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Leçons de clinique chirurgicale et de séméiologie aux stagiaires (comme chef de 
clinique de M.le Professeur Pierre Duval 1921-1922-1925 et comme Assistant 1924- 
1925-1926. 
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dénum. 
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INTRODUCTION 


Pour la clarté de cet exposé, nous avons classé nos différents travaux de la 


A. Pathologie générale. 

C. Thorax. 

T). Tôle et cou. 

E. Organes génitaux urinaires. 

F. Membres. 

G. Travaux anatomiques. 

H. Communications diverses. 

• I. Instruments. 



A. — PATHOLOGIE GÉNÉRALE 


I. — LE SHOCK TRAUMATIQUE 


4. Contribution à l'étude du Shock chez les grands blessés dans 

Rapport de M. le Professeur Quénu, 45 janvier 1918.) 9 

De mai 1945 à décembre 1917, nous avons vu passer dans l'ambulance de 
l’avant dont nous étions le chirurgien 6,667 blessés. Nous étions dans les. meil- 

shockés hémorragiques et en shockés par une intoxication qui prend sa source dans 
le foyer d’attrition des tissus. Nous y ajoutons le shock septique, à terminaison ordU 
nai rement fâtale, et nous mettons au contraire à part les « pseudo-shockés « qui 
ne sont en réalité que des<refroidis etdes épuisés, qui, aussilôt déshabillés, cOuchéç 





septicémie. Il ne reste que 3 blessés opérés dont la mort ait été le résultat du 
shock lui-même; tous trois ont succombé sur la table d’opération. 

Ces observations nous paraissent démonstratives : il faut faire de suite 
l’hémostase chez un hémorragique, qu’il soit en état de shock ou non ; les injec¬ 
tions de sérum et, au besoin, la transfusion ne viendront qu’après. 

2° Shock nerveux. — Nous y rangeons les commotionnés, les polyblessés, les 
grands contusionnés; ce qui prédomine chez eux est la dépression nerveuse qui 
donne au blessé un aspect caractéristique et dont la gravité est universellement 
reconnue : faciès terreux parfois légèrement cyanosé, lèvres un peu blêmies; ce ne 
sont plus lés blessés blancs et cireux de tout à l’heure, les téguments n’ont pas la 
froideur visqueuse des hémorragiques, ils présentent parfois des marbrures. Pouls 
imperceptible, respiration superficielle; parfois le blessé est dans un état de som¬ 
nolence comme s’il était anesthésié, et si on lui parle il ouvre brusquement des 
yeux hagards. Dans un autre type, on observe de l’excitation, des cris brusques; 
de la loquacité, la tête roule de gauche à droite sur l’oreiller ; ces phases d'exci- 
« tation sont suivies d’un état de dépression comateuse. 

Nous avons observé 2 cas de shock nerveux chez 2 blessés atteints de plaies 
avec dégâts musculaires moyens, l'un âvail un arrachement du sciatique et mourut 
0 heures après son entrée à l'ambulance, l’autre un arrachement du nerf médian 















présentaient l’aspect clinique de certaines appendicites toxiques oit d’une insuf¬ 
fisance surrénale aigus ; ces blessés n’étaient pas des hémorragiques et aucun des 
symptômes ci-dessus décrits n’avait été noté au poste de secours ; ils étaient 
apparus durant le transport. 

Dans tous les cas, il s agissait de gros dégâts musculaires, délabrement 
de la région fessière ou des cuisses, fractures du fémur avec vaste attrition . 
musculaire, larges déchirures du moliet, etc. En pareils cas, les tissus sont 

toute lésion de vaisseau important, une sorte de stupeur et de mort apparente 

Nous considérons cette sorte de shookés comme des intoxiqués dont l’état 
s’aggrave par la temporisation. Nous estimons que le garrot intervient comme 
adjuvant dans la détermination de cette stupeur et de cètte asphyxie des muscles. 
Lorsqu’un garrot est demeuré longtemps en place, les muscles présentent un. 
aspect analogue à celui décrit plus haut, et ces lésions existent également au-des¬ 
sus du garrot. Avec cette interprétation, nous devions revenir à l’intervention 






















LA GANGRÈNE GAZEUSE 


2. — Gangrènes gazeuses et infections gangréneuses. — (en collabo¬ 
ration avec le Professeur Delanglade). — Bull, et Mém. de la Soc. de Chirurgie, 

-3. — La gangrène gazeuse. — ( Communication à la Réunion médico-chirurgi¬ 
cale de la X e armée , 3 février 1910. 

•i. — Gangrènes gazeuses et infections gangréneuses. - Presse médi- 


Dès mars 1915, à une époque où la sérothérapie n’élait pas encore pratiquée 
et où les recherches de laboratoire ne nous avaient encore donné aucun renseigne- 

lieuxde nos blessés, de distinguer des formes anatomocliniques différentes, en¬ 
traînant des sanctions chirurgicales diverses. Nous avons ensuite repris celle élude 
au cours de l’année 1915, nos observations concernant les cas observés chez les 
blessés de notre ambulance durant cette période (1671 blessés). 

Dans trois travaux successifs, nous avons exposé le résultat dé nos consta- 

Au point de vue étiologique, nous n’avons pas un seul cas de gangrène gazeuse 
par balle de fusil; quelques-uns sont consécutifs à des plaies par éclats d’obus, 
la plupart à des plaies par grenades ou par pétards. Ce dernier point nous paraît 
capital. Certes, nous ne croyions pas à une septicité spécifique de ces engins; 
mais les blessures qu’ils occasionnent tirent leur gravité exceptionnelle, à notre 
sens, de la multiplicité des éclats et du volume souvent infime de ces derniers. 
Dans une plaie par éclats d'obus, en piocédant méthodiquement, en écartant avec 
précaution les lèvres de la plaie, en maniant le stylet avec douceur, en débridant 
peu à peu afin de contrôler par la vue, on retrouve assez facilement le trajet suivi 
par le projectile, et cela sans y mettre le doigt. Dans les plaies par grenades au 
contraire l’orifice est souvent si minime, le trajet si étroit et si tortueux, que le 
stylet ne donne aucun renseignement. On incise : par chance on trouve un, deux, 














gangréneuses, il nous semble qu’il faille distinguer quelques formes àsséz diffé¬ 
rentes, comme clinique, comme traitement et comme gravité. On a multiplié dans 
ces derniers temps les formés cliniques.de la gangrène gazeuse. Pour nous qui, 
dans les ambulances de première ligne, devons faire surtout des diagnostics pré- 


vait ranger les infections gangréneuses en trois classes assez nettement Séparées. 

1° La forme limitée , à allure de phlegmon gazeux circonscrit : La peau est 
tendue, souvent un peu chaude, avec quelques plaques d’allure érysipélateuse ou 
café au lait; si l’on recherche la crépitation on la trouve nettement, jointe à une 
sensation d’élasticité, de rénitence profonde. La température atteint S8°5, 59°. On 
incise et l’on trouve un foyer de muscles noirâtres, gris, ecchymotiques, de mau¬ 
vaise odeur; il y a de nombreux gaz et un peu de liquide sanieux. Mais tout cela 



beaux de muscles et d’aponévrose qui s’éliminent. Gela peut durer deux 
trois jours; puis, la plaie prend bon aspect, les muscles deviennent roSes et bi 
geonnanls, la température tombe. Nous avons ainsi évacué au vingtième jour 
parfait étal, deux blessés qui marchent à l’heure actuelle. Chez l’un d’eux, k 
pour une plaie en séton transfixiant de la face postérieure de la Cuisse, nous av 
dû inciser depuis le tiers inférieur du grand fessier jusqu’au creux poplité, a 

















menls musculaires. Mais, dans ces deux cas, il y avait eu formation précoce de 
caillots, et à l’intervention nous n’avons trouvé qu’un petit hématome limité, cir¬ 
conscrit et la ligature des bouts vasculaires fut extrêmement simple. Ces deux ma¬ 
lades ont été évacués au vingtième jour, en parfaite voie de guérison. Dans deux 
autres cas, au contraire, il s’agissait d’un hématome diffus avec dilacération vas¬ 
culaire étendue. Un des blessés eut une septicémie mortelle en vingt-quatre 
heures, à la suite de la ligature.' L’autre présenta des accidents locaux et généraux 
graves, et l’amputation fut pratiquée, heureusement à temps pour nous donner un 


Enfin, nous ne saurions trop insister sur les résultats déplorables que donne 
remploi du garrot, placé souvent par des camarades du blessé, par un brancardier 
inexpérimenté, à la racine du membre, quel que soit le siège de la blessure. L’am¬ 
putation doit être faite extrêmement haute, au-dessus du garrot, et elle n’est pas 


.. toujours suivie d’un succès opératoire. 

Pour conclure, nous insisterons donc sur le da 
~ et souvent profondes, à la suite de blessures par 
ne doivent jamais être traitées tardivement, si bén 
lors d’un examen superficiel ou rapide; le facteur 
présentent les lésions vasculaires; la fréquence de 
du membre inférieur. 


ngerdes petites plaies multiples 
grenades ou pétards, plaies qui 
ignés qu’elles puissent paraître, 


la gangrène gazeuse, au niveau 


Nous croyons que, au point de vue de la clinique et du traitement, il est bon 


deux types : yangrène massive d'emblée , nécessitant toujours l’amputation d’ur- 

l’autre, de gangrène partiellement limitée, doivent être traités selon une technique 
largement interventionniste, mais conservatrice, sauf complications secondaires; 
le troisième type, forme infiltrante localisée exubérante, étant, pour ainsi dire, un 








HL - LES PLAIES VASCULAIRES 


5. Quelques considérations sur les plaies des vaisseaux. Mémoire 
présenté à la Société de Chirurgie. Rapport de M. le Professeur Hartmann, 
mars 1918. 

O. A propos d'un cas d’intubation artérielle. — Communication à la 
Réunion médico-chirurgicale de la VII e armée. 4 janvier 1918. Presse 
Médicale , 23 janvier 1918. 

Nous avons pratiqué'une série de 123 ligatures. 20 (6 de la radiale, 2 de la 
cubitale, 2 de l’arcade palmaire, 1 de l’artère obturatrice, 3 des veines jugulaires 
externes, 4 de la tibiale postérieure, 1 de la tibiale antérieure, 1 de veine poplitée, 
ont été faites pour des lésions banales n’ayant entraîné aucun choc hémorragique 
Ces "20 cas ont été suivis de guérison. Dans 1Q3 cas, au contraire, il y avait un état 
de choc. Ces 105 cas (8 carotide externe, 2 carotide primitive, 2 bifurcation de la 
carotide externe, 2 linguale et tronc veineux thyro-linguo-facial, 1 thyro lingual, 1 
faciale, 2 jugulaire interne, 5 axillaire, 16 humérale, 18 radiale, 8 cubitale, 2 iliaque 
externe, 13 fémorale, 1 poplitée, 1 veine poplitée, 2 fémorale profonde, H tibiale 
postérieure, 6 tibiale antérieure, 1 tronc brachio-céphàlique, 2 fessières, 1 vais¬ 
seaux plantaires, 2 arcades palmaires) ont donné 96 guérisons, 7 morts, 8 amputa¬ 
tions secondaires. 

Dans 9 cas d’hémorragie grave, le blessé a succombé dans les instants suivant 
son arrivée à l’ambulance avant toute intervention. 

Sur 112 entrants, il y eut 16 morts (9 sans interventions, 7 après interventions), 
soit 86 p. 100 de guérison. Le chiffre des amputations secondaires 8, après 123 liga¬ 
tures, soit 6,5 p. 100, est minime. Si, au lieu de considérer en bloc les 123 liga¬ 
tures, on les examine dans le détail, on voit qu’il y a de grandes différences suivant 
le vaisseau lésé.' Après les ligatures portant sur les vaisseaux du membre supérieur, 
sur les vaisseaux tibiaux postérieurs, la circulation s’est toujours rétablie sans 
incidents ; au contraire, pour d’autres vaisseaux il n’en a pas été de même. Sur 
5 ligatures de l’axillaire on a 3 amputations secondaires, 66 p. 100; sur 2 'de 
l’iliaque, 1 amputation, 50 p. 100; sur 18 de la fémorale, 5,23 p. 100; sur 11 des 
vaisseaux tibiaux postérieurs 2, 18 p. 100. 





De ces faits on peut tirer la conclusion que la ligature, qui permet de sau¬ 
ver la vie, ne permet pas toujours de conserver le membre. Aussi nous sommes- 
nous décidés à chercher à faire mieux qu’une ligature dés que l’occasion se pré¬ 
senterait. 

Cette occasion nous fut donnée par l’arrivée d’un blessé atteint de plaie haute 
de la poplitée avec ischémie de la jambe et menace de mortification rapide. Nous 
avons eu recours à l’intubation artérielle et nous avons obtenu un rétablissement 
dé la circulation en quatre heures. C’est cette observation que nous rapportons. 


nade, arrivé à l’ambulance à 23 heures. Plaies multiples. État de choc marqué. Huile 
camphrée, bains de lumière électrique, position déclive, etc. 

décide à l’opérer. Éthérisation. Esquillectomie d’une fracture des deux os de l’ayani- 


i face plantaire des orteils 
battements de. la pédieuse 




















Par aiilcurs nous insistons sur quelques points de la technique que nous avons 
adoptée dans le traitement des plaies vasculaires. 

' A. Hémostase provisoire de sécurité. — Nous rejetons le garrot et la bande 
d'Esmarch. Le membre est déjà en état de moindre résistance, avec phénomènes 
de « stupeur » locale et paralysie vaso-motrice. On doit éviter tout traumatisme, 
toute cause de choc local surajouté. De plus* Ce mode d’hémostase expose à la 
production d’hémorragies primitives retardées. Un vaisseau, qui ne saignait plus 
par suite de l’ischémie temporaire obtenue par la bande d’Esmarch, s’est repris à 
donner. Aussi adoptons-nous la compression digitale faite par un aide spécialisé, 
pour ainsi dire, et expérimenté. Cet aide exerce une compression qu’il peut régler 
à volonté, qu’il relâche à volonté, pour la reprendre aussitôt si besoin est. 

Nous n’avons jamais eu aucune alerte en suivant cette méthode, pour les plaies 
vasculaires des membres. 

Au cou, nous avons agi différemment : taillant un grand volet sterno-mastoï¬ 
dien, nous découvrons le paquet vasculaire en amont de la lésion probable, ce qui 
permet à l’aide d’exercer une pression directe en écrasant sous le doigt le vaisseau 
soulevé par une anse de gros catgut. Dans d’autres cas, nous plaçons un clamp 

Pour les vaisseaux iliaques, le problème est plus compliqué. La compression 
‘ de l’aorte abdominale paraît un adjuvant suffisant. 

13. Lieu d'abord et voies d'accès. — II'faut toujours agir sur l’hématome lui- 
même et rechercher les bouts vasculaires qui saignent. La ligature à distance, par , 

artère, alors que seule la veine est lésée ; elle supprime souvent le bénéfice de 
quelques branches collatérales qui naissent entre la lésion.et le lieu de la ligature;, 
elle n’amène pas l’hémostase pour peu qu’il existe une anastomose artérielle au- 
dessous d elle ; enfin, si la lésion vasculaire est minime, sans grosse perle de sub¬ 
stance, l’occasion de tenter une suture ou une intubation est perdue. 

Pour aborder l’hématome, il faut .un jour large, donnant un accès facile sur 

l’hématome; c’est dire que l’on ne tiendra pas compte des plaies ou des orifices 
d’entrée du projectile,'qui ne seront traités qu’une fois l’hémostase réalisée. Pour 
les plaies de la carotide, nous taillons un volet sterno-mastoïdien. A l’aisselle, nous 
abattons' le grand pectoral à la Desault;. ou bien nous le relevons grâce à une 
v incision perpendiculaire;'au mollet, nous recourons à l’incision médiane posté- 
rieure d’Arnott. 

C. — Hémostase proprement dite. A l’exception du cas d’intubation rapporté, 
nous avons toujours fait la ligature dans la plaie, en un point où le vaisseau nous 
paraissait sain, non conlus. Le fait que le vaisseau est dénudé nous parait sans 









B. — ABDOMEN 


]. — LES PLAIES PÉNÉTRANTES DE L’ABDOMEN 


7. Traitement des plaies pénétrantes de l'abdomen. Communication 
à la réunion médico-chirurgicale de la X" année, .25 juin 1 '.115. Presse mêdi- 































Déchirure 
























II. - L’ULCÈRE DE L’ESTOMAC 


'J. Étude de l’Ulcère perforé. Influence de la septicité sur les moda¬ 

lités anatomocliniques et sur le choix du traitement chirurgical. 

Archives des maladies de l'appareil digestif. T. XVI, n° I, janvier 1926. 

10. La fissuration de l’ulcère gastro duodénal (en collaboration avec 
Fr. Moutier.) La Pratique médicale française , n° 2, février 1926. 

H. Relations entre l’état infectieux des parois gastriques et cer¬ 
tains troubles consécutifs à la gastro-entérostomie (circulus vitiosus 
aigu , chronique , tardif ; ulcère dit peptique gastro-jéjunal) en collaboration 
avec MM. Pierre Du val, J. Ch: Roux, Moutier. {Bulletins et Mémoires de la Société 
de Chirurgie. T. LII, n° 9, 13 mars 1926. 

12. Les résultats éloignés des interventions pour l’ulcère gastro* 
duodénal. Pathogénie des résultats défectueux tardifs. Le rôle 
de l’infection {Mémoire inédit présenté au Concours de l'Agrégation), 1926. 






selon les auteurs. Quant à la fissuration sur laquelle nous donnerons quelques 
précisions anatomo-cliniques, elle ne semble pas avoir suffisamment retenu l'allen- 
tion ou, tout au moins, on n’en a pas groupé les caractères particuliers. 

Nous avons envisagé successivement la perforation complète d’emblée et la 
perforation en plusieurs temps ou fissuration. 

A. La perforation complète- d'emblée. — Nous n’avons pas eu l’intention de 


Anatomie pathologique. — Les perforations sont, d’ordre septique ou méca- 
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îe 1 on viendrait à perc 
présente deux étage 



déjà signalée par Cruveilhier. 

On peut encore observer la rupture d'ulcères cicatrisés. Celte rupture s’explique 

paroi pouvant, comme dans un cas de Grégoire étudié par nous, se réduire à une 
mince lame celluleuse sous-péritonéale, revêtue d’un épithélium incomplet. Les 
ulcères, même cicatrisés, peuvent du reste présenter une septicité latente. 
Bactériologie. — La septicité des ulcères perforés, comme la septicité du liquide 
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trouve réalisée par escharification, il'est fort possible que la plaie soit à peu près 

d’éléments microbiens peu élevé et peu virulents. Nous avons eu du reste l’occasion 
de rencontrer sur un ulcère, non perforé il est vrai, un abcès mort, avec ense¬ 
mencement négatif, malgré la présence de streplobactéries à son voisinage. 

Il y a certainement, en revanche, des perforations qui, non seulement sont 
septiques, mais présentent une infectiosité extrêmement développée. Aussi à 
l’ulcère mort de Mayo convient-il d’opposer des ulcères vivants dont la virulence 

phlegmon, 


La perforation gastrique ou duodénale en péritoine libre présente des signes 
cliniques tellement connus que nous ne saurions nous y attarder. Lorsque l’on se 
trouve en présence d’un ulcère jeune, l’indigence du tableau clinique ne permet 
guère de déceler l’intervention des agents septiques dans la paroxysme étudie : 
tout au plus peut-on, comme chez un de nos malades, savoir que la veille de la 
perforation il y eut un malaise vague avec 38°. Certains malades peuvent égale¬ 
ment avoir eu, avant la perforation, une faible hématémèse, mais on n’a pas . 
encore, que nous sachions, eu l’occasion d’observer avant la perforation propre¬ 
ment dite^ quelque forte hémorragie du type exulceratio simplex de Dieu- 


lafoy. 

Lorsque la perforation atteint un ulcère âgé, divers accidents peuvent retracer 
l’histoire de la - septicité : hémorragies, paroxysmes douloureux, fébricules. 

Ce sont justement les perforations au cours d’ulcères avérés qui impliquent 
la nécessité de surveiller particulièrement les malades, c’est-à-dire de pratiquer sur 
eux les cuti-réactions à l’entérocoque et au streptocoque, de contrôler leur tempé¬ 
rature, de connaître le taux de leur lèucocytose, d’établir en un mot un bilan 
humoral moderne à côté de l’observation classique. 

Nous avons enfin attiré l’attention sur deux points particuliers, l’un est l’évo¬ 
lution même des péritonites consécutives à la perforation, l’autre la septicité „ 
latente mais atténuée, à effet tardif qui peut s’observer au niveau de l’estomac ou. 
du duodénum perforés. 

lésions péritonéales ne semble jamais porter, lorsque la perforation s'est produite 
en péritoine libre, sur l'étage supérieur de l’abdomen ; en d'autres termes , les 
malades se présentent avec les signes d'une péritonite inférieure. C’est dire que l’on 
peut se trouver conduit à faire le diagnostic de péritonite appendiculaire et à régler 
d’après ce diaguostic l’acte opératoire. 

Sur 20 malades observés par nous, il tfy en a pas eu moins de 5 chez lesquels 
on a d’abord procédé à une exploration appendiculaire; ce n’est qu’en constatant, 






malgré l’intégrité de l’appendice, la présence de pus dans le Douglas que l’oi 
amené à explorer l’étage gastrique. 

Non seulement les symptômes cliniques, mais également les lésions 
miques prédominent au niveau de l’hypogastre. C’est là d’ailleurs, nous 1 
lignons expressément, un argument formel en faveur du drainage sus-] 
systématique dans l’intervention pour ulcère perforé. 




La fissuration est un syndrone de rupture lente auquel concourent, selon une 
proportion variable dans’chaque cas, des actions septiques, hémorragiques, méca¬ 
niques. Il s’agit là, en somme, d’une perforation retardée, incomplète ou complète 
en plusieurs temps, tantôt déchirure en échelons, tantôt décollement progressif. 

Les fissures ne se rencontrent pas au niveau de n’importe quel ulcère. Les 
ulcères adhérents au pancréas ou aux tissus interposés entre l’estomac et le plan 
postérieur de l’abdomen se fissurent rarement. Nous pourrions presque dire qu’on 
observe les fissures le plus souvent au niveau des ulcères de la région gastro-duodé- 
nale antérieure, adhérents à la face inférieure des lobes droit ou gauche du foie, 
plus rarement au niveau des ulcères au ras de la petite courbure, parce qu’ils sont 
protégés par l’intensilé de la réaction de défense des feuillets épiploïques. 

Examinés par leur face péritonéale, ces ulcères se révèlent souvent par des 
réactions étendues, réactions anciennes, réactions récentes. Les premières, en 
dehors des adhérences viscérales ou pariétales signalées, comportent des adhé¬ 
rences épiploïques avec parfois une scléro-lipomatose locale tout à fait remarquable. 
Dans d’autres cas, le caractère septique des accidents en cours se trouve souligné 
par l’existence de fausses membranes d’aspect plus ou moins purulent. Il peut 









complètes pourraient sans doute être évitées. La douleur augmente en fréquence 

particulièrement des recrudescences prandiales de haute valeur, diagnostique. Les 
malades souffrent souvent à tel point dès qu’ils commencent à manger, que ces 

tuelles dans l’ulcère, les contraignent à ne plus s’alimenter. Ainsi survient une 
anorexie phobique qui détermine une cachexie souvent hâtive. 

Les douleurs présentent également deux autres caractères, c’est qu’elles ont 

ment de la périgaslrite qui se développe dans la profondeur : point fixe dans le 
dos, douleur à l’omoplate (droite ou gauche). Nous avons même observé une 

paroxysmes douloureux d’un ulcère fissuré adhérent à la face inférieure du lobe 

Le plus souvent, il s’agit d’ulcères anciens ayant contracté des adhérences 
(jusque-là suffisantes) avec les organes voisins, ou dont le fond possédait encore 
une barrière sous-péritonéale susceptible de retenir l’infection et de prévenir le 
plus'minime épanchement du liquide gastrique. 

On observe deux variétés de fissuration : la fissuration en'péritoine passif , la 
fissuration en péritoine actif. 

Dans le premier cas, il finit par se réaliser une perforation complète ; dans le 
second cas, la périgastrite s’oppose à cet accident. 

La fissuration en péritoine passif est une déchirure progressive ; c’est une 
perte de substance non compensée mais lente, une ouverture qui s’effectue pro- . 
gressivement pour aboutir cependant à une perforation complète avec péritonite. 
C’est en somme la perforation en deux temps des auteurs classiques ; sa réalisa¬ 
tion pouvant, d’après nos documents, demander de 3 à 10 jours. 

Aux signes de début des fissurations détaillés plus haut, s’ajoutent des signes 
de rupture propiementdite. Il est-fréquent de rencontrer au début de celte période 

témèse fébrile doit toujours faire redouter une perforation puisque à.titre variable, 
mais certain, elle témoigne en somme d’une déchirure. 

Ces ruptures progressives, entraînant de petites hémorragies répétées, trouvent 
leur raison anatomo-pathologique dans l’examen de plusieurs pièces de notre col¬ 
lection : ony discerne nettement ces hémorragies d’âge différent, dont l’intrication 
amène dans les tissus des clivages successifs avant la déhiscence complète (cf. fig. 3). 

Lorsque la fissuration se développe, des signes de réaction* péritonéale entrent 
alore en scène. On constate une hyperesthésie épigastrique considérable, accom¬ 
pagnée parfois de sialorrhée par excitation du vague (2 cas personnels). Il existe 

généralement, soit des deux côtés à la fois, des régurgitations hyperacides, des 






hoquet. Les douleurs sont alors violentes avec des recrudescences atroces. La 
constipation est toujours absolue à ce moment; du subictère a été observé par 
nous à différentes reprises avant l’évolution finale de la péritonite classique. 

Le 'pronostic de ces perforations différées n'est du reste point, meilleur que celui 
des perforations d'emblée. On intervient, en effet, de façon tardive dans les ruptures 
en deux temps : l’infection a, dans ces conditions, le temps de gagner le péritoine 
avant que ne se manifestent les symptômes susceptibles de déclencher l’acte 
chirurgical. 

Quand la fissuration se produit en pénloine actif, il y a syndrome de périgas- 
trite plus ou moins étendue avec douleur continue, fièvre, des signes de suppu- 


L’examen clinique permet de constater tantôt des réactions d’épiploïte, tantôt 
la formation de collections purulentes sous-phréniques. 

Des fissurations, mômes étendues, peuvent d’ailleurs arriver à se boucher 
complètement grâce aux adhérences pariétales ou viscérales. Ces obturations se 
réalisent en généial par l’appoint du foie ou des épiploons. 

Ici encore, les examens anatomo-pathologiques de pièces réséquées ou du 
matériel nécropsique permettentde reconstituer l’histoire de ïulcère fissuré bouché. 
lôti rencontre ainsi des fissurations, compensées dans l’épaisseur même de l’ulcère 

par les réactions péritonéales ou les adhérences viscérales (fig. 9). 

De nouvelles reprises d’accidents peuvent toutefois survenir. Nous avons 
montré, en effet, qu’il pouvait persister au sein même des cicatrices gastro-parié¬ 
tales ou gastro-viscérales des éléments septiques, susceptibles de développer à 
échéance imprévisible de nouvelles complications inflammatoires. 
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daire. Il n’y a pas encore de péritonite septique véritable, l’ulcère est facilement 
accessible, généralement sur la face antérieure du duodénopylore et se présente 
selon deux modalités : petit ulcère perforé à l’èmporle-pièce, à bords souples, ou 
gros ulcère calleux, à bords épais, friables, cartonnés. 

Quelles sont les techniques qui peuvent être employées dans la cure de ces 
qlcères perforés? 

Nous n’avons pas eu l’intention de rapporter toutes les discussions «qui ont eu 
lieu à ce propos, ni les nombreuses statistiques publiées. Il suffit de parcourir les 
Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie depuis 1922, le travail de Basset 
et Ulrich sur la gastro-entérostomie complément de la suture, d’Ulrich sur la 
gastropylorectomie et plus récemment de Percival Mills, de P. H. van Roogen, de 
\V. F. Suermondt, de Bolens (statistique de 100 cas). Faire le relevé général de 
ces statistiques ne présente en réalité aucun intérêt. Dans bien des cas, seules les 
séries favorables ont été publiées. Il ne faudrait guère tenir compte que des statis¬ 
tiques intégrales rapportant les cas opérés parles mêmes chirurgiens, opérant dans 
les mêmes conditions. A ce point de vue les statistiques de Zôpfell et de Radoie- 
witch ont une réelle valeur. Mais ce qu’il faut étudier., c’est la directive générale 
qui se dégage de ces diverses opinions : envisager en tant qu’une « standardisât 
lion chirurgicale » lés opportunités thérapeutiques, c’est commettre la plus grande 
des erreurs. 

La suture, a-t-on dit, est le procédé simple, facile, rapide, donnant 87,5 p. 100 
de guérisons (statistique globale dressée par Hartmann). Elle amène la cicatrisation 
de l’ulcère. Son seul défaut peut être de rétrécir le conduit d’évacuation et dans 
ce cas la gastro-antérostomie complémentaire soulagera la suture et assurera la 
facile évacuation (82 p. 100, rapport Hartmann). Et les partisans de cette technique 
d’attaquer les Chirurgiens qui préconisent l’opération radicale, la gastrectomie qui, 
tout en ayant l’avantage de: guérir la perforation, met à l’abri des complications de 
l’ulcère même, des sténoses, des persistances d’évolution. Ces derniers arguments 
absolument rationnels, s’appuyant d’ailleurs sur des statistiques également favo¬ 
rables [85 p. 100 de guérisons (Rapport Pièrre Duval)], devaient même faire consi¬ 
dérer par certains la gastrectomie comme le traitement de choix s’appliquant à 
tous les cas. Considérant surtout le degré du choc et de la gravité de l'état général; 
certains ont accepté la gastrectomie dans les cas favorables, chez des sujets résis¬ 
tants, présentant des lésions relativement minimes, et pour eux la suture et l’en¬ 
fouissement seront réservés pour les cas précaires, nécessitant un minimum de 
traumatisme opératoire. 

En réalité, à notre avis, la question est tout autre: Tout d’abord si l’on pou¬ 
vait savoir, par des signes certains, l’état de septicité de l’ulcère d’une part, du 
liquide péritonal d’autre part, on pourrait accepter les règles suivantes. Dans tous 
les cas à infection localisée, la suture, se faisant en territoire sain, amènera la 
cicatrisation, qu’elle soit ou non accompagnée d’une gastro-entérostomie en cas de 
rétrécissement. Dans les cas d’infection pariétale plus étendue, il faut passer au 


large, en paroi gastrique saine, et pratiquer l’ablation de l’ulcère et des ganglions 

Mais il n'existe aucune réaction susceptible de nous renseigner sur l’état de 
septicité de l’ulcère. Quant à l’état du péritoine, Kolzareff et Prader ont proposé 
l’épreuve du tournesol, l’acidité du liquide étant, nous l’avons vu, en faveur de la 
microbicité : cette réaction n’a pas encore fait ses preuves. 

Le doute en clinique resterait donc entier, si l’on n’avait pour se guider les 
constatations anatomiques que nous avons rapportées. 

Devant une petite perforation à l’emporte-pièce, au centre d’une paroi stoma- 
calenon épaissie, souple à là .palpation, ayant tous les caractères de l’ulcération 
perforante d’emblée, delà chute nécrolique d’une eschare, on pourra considérer 
que la perforation a détruit la portion septique de l’ulcère.. Nous l’avons dit, il 
s’agira presque d’un Balfour spontané. Dans ces cas il suffira de détruire le pour¬ 
tour de la perforation pour pratiquer une suture en tissu sain. Cette destruction 
devra se faire de préférence au bistouri. Le thermocautère donne des tranches 
moins nettes, et son action en profondeur est absolument illusoire. Les tranches 
que l’on affrontera sont souples et la suture amènera la cicatrisation. La gastro- 
entérostomie complémentaire sera faite au cas où la suture rétrécirait le conduit 
d’évacuation. A ce propos, signalons que l’on pourra toujours essayer de suturer à 
la façon d’une plastie, perpendiculairement à l’axe du conduit évacuateur, afin de 
remédier à ce rétrécissement opératoire. • 

Au contraire, dans les gros ulcères calleux perforés,* serait-il raisonnable de 
proposer encore la suture? Au point de vue de la septicité pure, nous savons que 
les berges de ces ulcères sont infectées, et que cette infection peut même s’étëndre 
assez loin. Premier argument contre la suture. Et par ailleurs est-elle même pos¬ 
sible? Si on la tente, les fils coupent les parois cartonnées, les déchirent, les fon t 
saigner. En cas de perforation excentrique, l’affrontement est encore plus impos¬ 
sible. Quant aux essais d’enfouissement et d’épiplooplastie ils sont voués à l’échec : 
par manque de souplesse pariétale, par développement de l’infection. Non seule¬ 
ment la gastrectomie est l’opération rationnelle, c’est encore l’opération de néces¬ 
sité. 

El nous voyons ainsi se renverser les propositions classiques : c’est justement 
dans les « bons cas », avec petite lésion, excellent état du sujet, que l’on peut faire 
l’opération minima ; c’est dans les cas graves, avec diffusion péritonéale plus abon¬ 
dante, état général plus grave' que l’on pratiquera l’intervention radicale, la gas¬ 
trectomie. 

La septicité péritonéale n’est pas une contre-indication : sur 6 cas de Prader 
avec 6 guérisons, il y avait dans 4 cas péritonite microbienne. Sur 12 cas de Brütl 
avec 11 guérisons, il y avait dans 8 cas une péritonite microbienne. 

Quant au drainage, il semble que tous abandonnent le drainage au contact de 
l’ulcère traité, toujours dangereux, pour ne s’en tenir qu’au drainage du Douglas 
par petite incision suspubienne. 





niers, de Delore, Creyssel et de Rougemont et de Ph. Rochet et Polosson. 
Nous acceptons complètement cette interprétation, mais nous voudrions 











débutant vers le septième ou le dixième jour, se prolongent.sous formé de vomisse - 
ments chroniques : vomissements bilieux électifs, sans vomissements alimentaires 

Nous avons observé plusieurs de ces cas, et, chaque fois, nous avons trouvé, 
en réopérant ces malades, une péritonite sous-mésocolique localisée, subaiguë, 



Or ces brides qui sténosent tardivement le duodénum do ivent être rapportées à 


une poussée péritonéale consécutive à la gastro-entérostomie. 

Notre observation précédemment citée (Mme B:.., tren te ans) nous permet de 














sur la pathogénie de divers accidents immédiats delà gastro-entérostomie, croyonS- 
, nous pouvoir l’appliquer à toute une série de troubles fonctionnels qui, retardés ou 
tardifs, relèvent à notre avis de la même cause : la péritonite - localisée post-opé- 



De même si la corde mésentérique à été constatée, sa sténose n’était, 


vant l’interprétation à notre avis très juste de Lecène, que secondaire à la dilata¬ 
tion paralytique du duodénum sous-jacent. 

d’une péritonite plus atténuée, et surtout si le cercle vicieux est chronique, on 
trouve en réopérant une péritonite déjà en voie d’organisation qui a formé des 
membranes, des brides sténosantes autour du duodénum, de la bouche ou.de ses 


ies jéjunales, et la levée de ces agents de sténose amène la guérison. 

Que si enfin l’on réopère pour des accidents tardifs, on trouve une sténose du 










vrant des viscères creux dont le conlenu n’est pas à tous momeriis et en toutes 
circonstances strictement amicrobien, comme l’estomac et le jéjunum, il faut tenir 
compte d’une inoculation dirëclè possible de la séreuse, mais ce sont vraiment des 
causes exceptionnelles. 

Alors qu’au contraire, il est bien simple de penser que l’infection provient de 
ce que le terrain opératoire, en l’espèce l’estomac, est infectieux, non pas micro¬ 
bien en surface de sa muqueuse, mais infectieux en l’épaisseur de sa paroi môme, 
dont la manipulation, la section, la suture, infectent le matériel opératoire qui, à 
son tour, provoque et diffuse la contamination de la séreuse. 

C’est donc, à notre avis, dans l’état infectieux de la paroi gastrique qu’il faut 
voir l’origine des péritonites post opératoires, qu’elles soient aiguës, subaiguës ou 
chroniques et c’est à cette infection, partie de la paroi môme de l’estomac et dissé¬ 
minée par les manipulations opératoires, qu’il faut rapporter tous les accidents du 
cercle vicieux immédiat, retardé ou tardif, que nous venons d’envisager. 

Et cette conception très simple est singulièrement plus logique, plus compré¬ 
hensible, plus naturelle, oserons-nous presque dire, que toutes celles que les imagi¬ 
nations les plus physiologiques èn apparence ont pu concevoir.: 

Aussi bien a-t-élle cet avantage parlant de lésions dûment constatées sur 
l’organe opéré, de relier entre eux des accidents post-opératoires en soi analogues, 
et que leur échelonnement seul dans les suites opératoires faisait paraître d’origine 
différente. 

Mais nous voudrions pousser plus loin encore notre conception des complica¬ 
tions opératoires dues à l’état infectieux de l’estomac opéré, et tenter d’établir que 
la plus grave des complications tardives de la gastro-entérostomie, l’ulcère peptique 
gastro-jéjunal n’est, tout au moins dans certains cas, autre chose qu’une consé¬ 
quence directe de la septique des parois gastriques. 

Nous avions cette idée depuis l’observation de notre seul ulcère peptique 
remontant à plus de trois ans déjà, nous devons reconnaître que deux auteurs ont 
déjà publié avant nous leurs idées sur. ce sujet, idées conformes à la nôtre: 
Konjetzny et surtout Ghiari, delnnsbruck (Ueber das post-opérative Jejunalülcus, 
Archiv fürklin.Chîr ., mars 1925, t. CXXXIV, fasc. 4, p. 709)*. 

Chiari a examiné 17 pièces d’ulcus peptique dont 11 au microscope, et de ces 
examens il conclut que l’ulcus jéjunal, « qui ne rappelle que de très loin l’ulcère 
gastrique ou duodènal », n’est qu’une ulcération septique. 

Pour expliquer que cette septicité, partie de la paroi gastrique infectée, puisse 
produire l’ulcère jéjunal, Chiari éprouve le besoin de faire intervenir des troubles 
moteurs de l’estomac et de l’anse jéjunale consécutifs à l’opération, ou même des 
troubles du sympathique. Ce besoin ne nous semble pas du tout nécessaire. 

Parmi les lésions très complexes englobées sous le nom d’ulcère peptique 
(gastro-jéjunal) suivant le terme employé par Braun, en 1899, à propos du premier 
cas observé, il en est un certain nombre, nous avons le soin de ne pas dire toutes, 















Sans vouloir discutér aujourd’hui davantage, nous voudrions dire que cette 
théorie de l’infection a l’avantage de concilier toutes les théories autres émises 


jusqu’ici. 

L’action néfaste du fil non résorbable employé pour les sutures ne peut être 
admise exclusivement, puisque dans nombre de cas son emploi n’a donné lieu à . 
aucun incident, mais le fil non résorbable utilisé en tissu septique devient incon¬ 
testablement une cause d’entretien de l’infection et d’ulcération possible. 

Le clamp mis sur l’estomac de même, mais sur un estomac à paroi septique, 
n’a-t-il pas une action adjuvante pour l’aggravation de l’infection par l’ischémie, 
par les suffusions sanguines intrapariétales, par l’attrition des tissus enflammés 
qu’il peut provoquer. 

L’emploi de pinces sur la muqueuse de même ne peut être que particulièrement 


La théorie la plus récente sur la genèse de l’ulcère jéjunal est l’action de la 
région pylorique soutenue par von Haberer. Que l’on admette l’action de la 
sécrétion acide ou celle de l’hormone spéciale peu importe, il semble admis par 
certains chirurgiens allemands qui voient beaucoup plus d’ulcères peptiques que 
nous, que la région pylorique est indirectement la cause de l’ulcère jéjunal. Cette 
théorie conduit à la résection de la région pylorique, voire même avec Finsterer, 
à la résection des 3/5 de l’estomac, voire même en cas d’ulcère duodénal inextirpable, 
à la résection seule de l’antre et du pylore. Et ces pratiques semblent donner à 
leurs auteurs de bons résultats. 

N’est-il pas plus simple de penser que réséquer le pylore et l’antre ce n’est pas 
enlever le segment gastrique dont les sécrétions sont néfastes, mais bien réséquer 
la portion del'estomac à laquelle se limite presque toujours, d’après les constatations 
de Konjetzny, la zone de gastrite et reporter de ce fait la suture gastro-intestinale 
en terrain gastrique non infecté? 

Dans ce cas, l’ulcus jéjunal est évité. 

Comme aussi le fait que l’ulcus jéjunal se développe surtout en cas de sténose 
sèrréè ou d’exclusion opératoire du pylore n’est-il pas explicable par ce fait que la 
sténose pylorique par la stase qu’elle provoque est une cause adjuvante de gastrite 
et que l’exclusion agit de même pour le cul-de-sac gastrique intermédiaire à la 
gastro-entérostomie et au pylore bloqué ? 

Deux arguments encore. Tout d’abord l’ulcus jéjunal se présente comme une 
lésion qui comporte dans les opérations qu’elle rend nécessaires une terrible 
mortalité; mortalité dont le chiffre très élevé est vraiment très différent de celui 
des plus grosses opérations sur l'estomac ou les côlons. N’est-ce pas encore parce 
que ces opérations sont faites pour des lésions septiques gastro-jéjunales et péri- 
gastro-jéjunales? 

L’état infectieux du terrain opératoire est, je crois, la cause de cette mortalité 
spécialement haute des opérations pour ulcus peptique gastro-jéjunal. 

Le second argument est la précocité régulière du début de l’ulcère jéjunal. 




contrairement à ce que l’on croit couramment. Parmi les 84 cas qu’a réunis 
Euslermann, dans 88 p. 100 les symptômes ont débuté dans Tannée même qui a 
suivi la gastro-entérostomie. 

Et n’existe-t-il pas des cas où la marche ultra-rapide de l’ulcère jéjunal incite à 
. enser qu’il est lié à une évolution septique de la suture gastro-jéjunale ? 

Etlesobservalions'd’ulcusjéjunal récidivantsereproduisantaprèsdesopéralions 
limitées, et non après des résections très larges, ne sont-elles pas encore un argument 
en faveur de notre conception ? 

Ainsi notre conception que Tulcus jéjunal dans certains cas, nous ne disons 
pas tous et nous insistons sur cette restriction, se développe parce que la bouche 
gastrique a été faite en paroi gastrique enflammée, paraît concorder avec certains 
faits observés; elle concilie plusieurs opinions que Tinconstancé des faits ne 
justifie pas. 

A la base de nombreux accidents immédiats ou retardés ou tardifs consécutifs 
à la chirurgie gastrique se trouve l’infection même du viscère de l’estomac sur lequel 
porte l’acte opératoire. Celte septicité delà paroi gastrique est responsable, nous 
Tavorisétabli, croyons-nous, des septicémies, des péritonites suraiguës, des accidents 
pulmonaires post-opératoires. 

Étendant le champ de son influence, nous croyons, d’après nos faits personnels, 
du circulusvitiosus dans toutes ses varié tés dû à la péritonite sousetsus-mésocolique, 


de ces lésions à tort appelées constamment du nom d’ulcus peptique jéjunal. 

Cette conception a l’avantage à nos yeux d’établir un lien entre de nombreuses 
complications post-opératoires dont nous cherchions en vain jusqu’à présent èt 
l’origine et les rapports. A la suite de ces recherches et de ces travaux il nous à 
paru possible d’établir un parallèle entre les divers types d’intervention chirurgicale 


et, en nous appuyant sur Ho examens radiologiques d’anciens opérés, nous avons , 
conclu à la supériorité du Péan, quand il est possible, dans les ulcères pyloriques, 
à celle de la résection annulaire, dans les ulcères de la petite courbure pour lesquels 
la résection en selle simple, non associée à la gastro-entérostomie, donne de 
mauvais résultats, à celle de la gastro-entérostomie’ simple, sans exclusion, dans 
les ulcères duodénayx. 








III. - PATHOLOGIE DU DUODÉNUM 


Les sténoses chroniques sous-vatériennes du duodénum par 
malformations congénitales du péritoine (en collaboration avec ïe 
professeur Pierre Du val). Archives des maladies de l'appareil digestif T. XI, 
n° 3, juin 1921.) 

\\. La périduodénite essentielle sténosante (en collaboration avec le pro¬ 
fesseur Pierre Duval). Archives franco-belges de chirurgie , XXVIII, n u 1, 
janvier 1925. 

Alors que dès 1891, avec Kundrat, on connaissait les étranglements aigus du 
duodénum, c’est en 1900 que l’on commença seulement à entrevoir la possibilité de 
sténoses chroniques. Après avoir repris l’étude de tous les travaux antérieurs, nous 
avons vu qu’à côté des sténoses à étiologie banale, il existait des occlusions par 
vice de développement du péritoine, occlusions particulières au duodénum. C’est 
à l’élude de ces dernières que nous nous sommes attachés. 


Pathogénie. — Quatre types de malformations congénitales peuvent se ren¬ 
contrer au niveau du péritoine intéressant la région duodénale : 

1° l’existence de brides péritonéales congénitales; 

2° le défaut d'accolement du mésocôlon (partiel ou total) ; 

5° la brièveté du mésentère ; 

4" l’augmentation de longueur du mésocôlon transverse: 

I" Brides péritonéales congénitales. — Que faut-il entendre sous ce nom? Les ' 
formations péricoliques d’origine omenlale" les divers aspects dü ligament cystico- 
duodéno-épiploïque ne sont, en réalité, que des causes d’oblitérations sus-vatérieniies, 
.bien étudiées par Harris qui en a rapporté six observations. En effet, dans la forme 
courte, la bride croise la région de l’angle sous-hépatique et ne présente aucun 
intérêt pour les cas qui nous occupent. Lorsque la bride se fixe plus bas, près du 

duodénum qui est intéressée, dans une région juxta ou sous-yatérienne. Pour que 
la bride puisse entraîner une sténose sus-vatérienne, il faut qu’elle se complique 






jéjunale par exemple. Nous savons en effet que dans les périduodénites, c’est 
très souvent au niveau de cet angle que siègent les accolenients donnant le syn¬ 
drome d’occlusion sous-vatérienne. Or, par analogie, nous avons recherché dans 
les observations publiées si quelque cas pourrait prétendre à cette pathogénie. 
Nous n’avons rien trouvé de précis, et dans presque toutes les observations il slagit 
de brides* « inflammatoires », ou « par périduodénite ». sans aucune explication 
venant appuyer celle pathogénie. Néanmoins une observation de Jean se rapporte 
à ce processus. Cet auteur a trouvé chez un malade « une bride de Lane au niveau 
4e l’origine du jéjunum ». Cette bride déterminait une profonde fossette duodéno- 
jéjunale, et en amont d’elle tout le duodénum était dilaté. En revanche, chez un 
malade opéré par Pierre Duval, présentant le syndrome clinique d’une sténose 
spasmodique du pylore mise sous la dépendance d’un ulcère au début, l'interven¬ 
tion ne permit de déceler aucune lésion stomacale ou duodénale. En soulevant le 
mésocôlon transverse, on découvrit alors une bride en arcade qui parlant du méso¬ 
côlon transverse rejoignait le rriésentère en bridant l’angle duodéno-jéjunal. Cette 
bride avasculaire fut sectionnée et l’angle se trouva libéré. Dans ce cas il n’existait 
aucune trace d’inflammation péritonéale et il paraissait bien s’agir d’une formation 
congénitale. 


2° Défaut, de coalescence du mésocôlon. — Il peut être total ou partiel. 

A. Total. — Trois cas peuvent se présenter : 

1° L'évolution du traclus intestinal s’est faite jusqu’au stade d’accolemenl. 
L’anse intestinale ayant achevé sa rotation autourde la mésentérique, le duodénum 
est plaqué contre la paroi postérieure, le cadre colique est en place, mais la mésen¬ 
térique reste le pivot du méso du gros intestin, qui forme le feuillet droit, mobile, 
d’un livre dont le feuillet gauche également mobile est le mésentère. Tout le gros 
intestin § tendance à se prolaber dans le bassin et la corde mésentérique, sollicitée 
par un poids anormal, vient écraser le duodénum contre la paroi postérieure (fig. I). 
La traction exercée sur la mésentérique est variable, étant fonction des variations 
de réplélion intestinale. Ceci explique les intermittences dans les symptômes que 
nous étudierons au chapitre clinique. 

C’est là le cas le plus fréquemment rencontré. 

2° Dans un second type, non seulement l’accolemenl ne s'est pas fait au niveau 
du mésocôlon, mais le duodénum lui-même est resté flottant. Dès lors la torsion du 
gros intestin a pu. se faire anormalement sous le duodénum. Le cæcum est bien 
dans la fosse iliaque droite, mais le côlon trànsverse est sous-duodéno-jéjünal. 
L’artère mésentérique supérieure passe à la fois sur le duodénum et sur le côlon 
transverse. C’est le cas de l’observation rapportée par Grégoire et que nous rap¬ 
prochons de l’observation de Salomon. 

3° Dans un troisième stade le défaut d’accolement va se compliquer d’une 
torsion en volvulus de tout l’intestin, avec écrasement du duodénum au niveau de 
sa troisième portion par l’action compressive du mésentère tordu autour des mésert- 



















Cette double dilata Lion stomacale et duodénale peut se rencontrer dans 
l’occlusion chronique : « On trouve, dit Grégoire, un estomac extraordinairement 
distendu La première et la deuxième portion sont très dilatées, au point d’acquérir' 
la dimension d’un côlon d’enfaut >. Mêmes constatations chez des malades de Salo- 
môn, de Robinson, de Haberer. de Frank, de Dubosc. 

Tout au contraire, dans certains cas, l’estomac n’est pas dilaté, le seul duodé¬ 
num est distendu. Grégoire, P. Duval ne signalent aucune modification de l’aspect 
stomacal. Dans l’observation de Foisy, « l’estomac est normal ». De même dans 
l’observation d’Ombredanne. 

Les auteurs américains avec Bloodgood semblent admettre que la dilatation 
duodénale est la seule vraie constatation anatomique. S’il y a dilatation de l’estomac, 
elle est tardive, .secondaire et peu marquée. Elle est la traduction d’une insuffi- 



































deux types de malades. Les premiers ont des vomissements en jet, sans effort, 
extrêmement abondants (Ombredanne, jusqu’à deux litres, Dubosc), sans rapport 
avec la quantité d’aliments ingérés. L’estomac est « distendu et clapotant » (Gré¬ 
goire). « L’estomac est augmenté de volume, sa tonicité est affaiblie » (Ombre? 
danne). Il n’y a que peu de douleurs, mais plutôt une sensation de malaise et de 
fatigue (Grégoire). Et si des phénomènes douloureux concomitants apparaissent, 
ils sont constants (Foisy), n’évoluent pas par crises, ne sont pas influencés par les 
vomissements. 

Tous ces cas répondent au type anatomique des sténoses du duodénum avec 
dilatation gastrique. Le pylore est forcé, parésié. Il y a atonie duodéno-stomacale* 
et le malade vide un véritable trop-plein par régurgitation : ce sont des vomis¬ 
sements par regorgement. 

Dans l’autre catégorie de malades, les vomissements surviennent à la suite de 
crises douloureuses et ils sont suivis d’un soulagement immédiat. C’est le cas des 
malades de Rloodgood, Salomon, Spence et Graham, Bollag, etc. Ces vomisse* 
ments traduisent la tonicité du pylore et l’antipéristaltisme duodénal venant lutter; 
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couchée est défavorable, et de fait, nous l’avons dit, la position à plat ventre sou¬ 
lage très fréquemment le malade. 

On a donné à ce signe une trop grande valeur, à notre avis. En effet il est en 
réalité très inconstant et ceci s’explique très bien par nos constatations anato¬ 
miques. Si la corde de la mésentérique est la cause de l’occlusion, aussi bien dans 
L’occlusion chronique que dans l’aiguë, nous verrons les bons résultats de la posi- 
tioii génu-pectorale. Si, au contraire, il s’agit d’une bride congénitale, les troubles 
persisteront quelle que soit la position prise par le sujet. 

L’association des phénomènes douloureux et des vomissements constitue la 
crise, survenant selon des modalités diverses. 

Tantôt il s’agit d’une crise isolée, apparaissant après un repas, et durant, deux 
ou trois jours — pour disparaître et ne se reproduire qu’un mois après (Foisy) ou 
tous les dix ou douze jours (Ombredanne). Tantôt ce sont des crises quotidiennes, 
survenant après chaque repas, ou seulement après celui du soir (Salomon, Gré¬ 
goire). Quant aux modalités de la douleur, elles ne présenten t rien de caracté¬ 
ristique : brûlures et pesanteurs pour les uns, crampes gastriques pour les autres. 
Mais d’une façon générale on ne trouve que très rarement signalées les grandes 
crises paroxystiques avec douleurs térébrantes. Il s’agit donc plutôt de l’exagéra¬ 
tion d’un malaise plus ou moins chronique, ces crises étant liées à des incidents 
de stase cæcale, de constipation se surajoutant aux troubles chroniques engendrés 
par la malformation congénitale. 

L’affection continuant d’évoluer, l’estomac se laisse peu à peu forcer, le pylore 
perd sa tonicité, les crises s’espacent pour faire place à un stade d'atonie gastro- 
duodénaie avec régurgitation par regorgement. En môme temps apparaissent des 
phénomènes d’auto-intoxication : subictère, oligurie, amaigrissement. Bref l’affec¬ 
tion évolue selon lé mode des sténoses du pylore, et Ombredanne a signalé des 
phénomènes de tétanie ainsi que Staveley. Si une intervention ne vient pas lever 
l’obstacle, les malades, après plusieurs années, tombent dans un degré de cachexie 
qui finit par les emporter et la mort survient en général dans la prostration et le 
collapsus. 

Nous n’avons pas trouvé, dans les observations, la relation d’accidents aigus 
traduisant une insuffisance pancréatique, une pancréatite hémorragique, un ictère 
grave. Et cependant, logiquement, la stase duodénale devrait entraîner des acci¬ 
dents sérieux. Aussi bien n’y a-t-il peut-être là que méconnaissance de la patho¬ 
génie véritable de certaines pancréatites, non interprétées à l’autopsie. Par ailleurs 
Kellogg insiste sur l’action favorable de la stase duodénale dans le développement 
de l’ulcus. 

Dans une de nos observations, la malade avait eu des hématémèses répétées 
et relativement importantes. Le diagnostic porté était celui d’ulcère pyloro- 
duodénal. Il y avait une petite étoile blanchâtre de péritonite chronique sur un 
pylore d’ailleurs très perméable. 

Quels renseignements peüt-on demander à l’examen clinique d’un tel malade? 












verte opératoire. C’est ainsi que Bloodgood était intervenu chez ses malades dans 
l’intention de faire une colectomie; de même pour Ar. Lane, pour Grégoire qui est 
intervenu pour une véritable dislocation stomacale avec ptose et mobilité colique. 

De l’exposé de ces signes cliniques nous concluons en insistant sur la diffi¬ 
culté fréquente d’un diagnostic ferme. Bien souvent on hésite entre une appen' 
dicite chronique, un ulcère duodénal au début, une cholélithiase, une ptose gastro- 
duodénale, un rein mobile. • 

Néanmoins les caractères spéciaux de la crise douloureuse, l’association des 
vomissements électifs de bile, du tympanisme de la région épigastrique et de la 
mobilité colique présentent une valeur importante. Ilne semble pas, jusqu’ici, que 
l’examen du chimisme gastrique ait fourni des renseignements bien précis, en 
dehors dé la notion de la présence de bile dans les liquides de lavage stomacal. 

L’examen radioscopique, seul, permettra de constater des images particulières 
aux sténoses sous-vatériennes du duodénum ; ce sont elles que nous allons tâcher 
de mettre en évidence. 

L’évolution de l’affection est infiniment variable. Le début peut en être les 
premiers joürs de la vie, il s’échelonne sur tous les âges. L’accouchement est une 
cause occasionnelle signalée pour le début des crises graves comme si le relâche¬ 
ment de la paroi abdominale augmentait la tension du mésentère. 

En général le début des crises est commandé par des conditions contingentes 
•qui nous échappent. 

L’évolution de l’affection est habituellement lente. Là majorité des malades 
n’a été opérée qu’au bout d’années de souffrances jusqu’à 11 ans, 14 ans, 17 ans 
(Hartmann). Il faut espérer qu’une meilleure connaissance de l’affection conduira 
plus tôt les malades au traitement chirurgical. 

Étude radioscopique. — Si l’individualisation clinique des sténoses duodé- 
nales est d’acquisition récente, ce n’est que de 1906 que datent les premières indi¬ 
cations sur la radiologie du duodénum. C’est à Holzknechtet à Faulhaber que l’on 
doit les premières observations sur ce sujet. Elles furent suivies en France, surtout 
en 1910 et 1911, des communications de Desternes, Aubourg, Chilaïditi, Œttinger 
et Bonniol, Béclère. Grâce à des radiographies rapides on pouvait arriver à saisir 
le passage de la bouillie bismuthée au travers du segment duodénal. Au Guy’s 
hospital Lane travaillait cette question, et Jordan de 1911 àl914 apportait quelques 
données nouvelles et introduisait la notion du « duodénum tordu » dans les occlu¬ 
sions duodénales. 

Enfin de 1914 à nos jours des précisions radioscopiques ont été apportées 
grâce aux travaux très approfondis des Américains (Case, Cannon, Carman, 
Cole, etc.) et aux recherches françaises de Carnot, Barjon, Colaneri, Henri Béclère, 
P. Duval, Grégoire et Jean. 

En 1912 Béclère écrivait : « On ne saurait trop insister sur ce fait que les 
signes radiologiques de la sténose duodénale' indiquent seulement l’existence et 








régulièrement rétracter sa sangle abdominale, « d’avaler » son ventre, la région, 
duodénale reste facilement explorable, en examinant tantôt le malade de face, 
tantôt dans la position oblique. On note' alors la réplétion anormale et durable du 
duodénum en amont de l’obstacle, et pour Holzknecht c’était là le signe principal. 
Normalement le lait bismuthé séjourne environ 6 à 8" dans le bulbe duodénal, puis 
ensuite il file rapidement et parcourt la totalité des trois autres parties duodénales 
eu 8 à 10". Rappelons encore que normalement seul le bulbe semble homogène, 


tandis qu’au delà « le contenu chemine sous forme de parcelles mal délimitées,. 
plus longues qüe larges et par à-coups, c’est-à-dire manifestement sous l’influence 
de contractions péristaltiques, d’ailleurs invisibles autrement » (Béclère). En cas 











gnaient le double des dimensions normales. Le fait même que les contours 
duodénaux sont nettement apparents, vont permettre de noter les contractions et 
les mouvements de l’anse. 
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« Dans cette position le duodénum est à cheval sur la colonne vertébrale de telle 
façon qu’il se produit un degré d’obstruction qui amène l’apparition du péristal¬ 
tisme normal alterné avec l’antipéristaltisme dans le duodénum, semblable à celui 
que Jordan a décrit sous le nom de « duodénum tordu. » 

La position du sujet devient donc capitale, et c’est par elle que nous pourrons 
essayer de diagnostiquer la cause de la sténose, déjà affirmée-par la dilatation de 
l'antipéristaltisme. 

Mode d'évacuation. — Au bout d’un temps variable, pouvant dépasser une 
heure, il est rare que la stase soit totale. Un mince filet de bismuth franchit 
l’obstacle et peu à peu le duodénum se vide entièrement. En répétant les examens 
on note la durée de cette évacuation : neuf heures dans un cas d’Assmann et 
Becker, vingt-six heures dans un cas de Jordan. 

5° Modifications selon la statique. — Par toutes les constatations précédentes, 
nous pouvons affirmer l’existence d'une sténose duodénale, la seule affirmation 
possible, nous l’avons vu pour Béclère, autrefois. Actuellement on peut serrer de 
beaucoup plus près le diagnostic, et il est dès l’abord facile de distinguer les sté¬ 
noses organiques des occlusions mécaniques, qui nous intéressent. En effet « les 
obstructions organiques peuvent être vues dans toutes les positions » (Case). 
Debout, couché, en décubitus dorsal, latéral ou ventral, le duodénum présente 
exactement la même image. Si l’on vient à palper la région duodénale, à exercer 
des pressions soit, sous-duodénales, soit latéro-duodénales, on ne modifie en rien le 
transit de la bouillie bismuthée. 

Tout au contraire dans l’occlusion due à la traction du mésentère ou à l’écra¬ 
sement par un mésocôlon mobile, ou à la fermeture de l’angle duodéno-jéjunal 
rien n’est plusffacile que de modifier l’image radioscopique. Si le sujet se met en 
décubitus ventral, très fréquemment la sténose cesse, et l’on sait toute la valeur 
thérapeutique que l’on a voulu donner à cette position. 

Mais durant le moment où le malade change de statique on perd de vue le 
duodénum et l’examen radioscopique est interrompu. Mieux vaut donc laisser le 
sujet en position dorsale et pratiquer sous l’écran la manœuvre de Hayes. On 
refoulera par la pression de l’abdomen les anses grêles et le côlon ascendant vers 
le diaphragme et la région sous-hépatique. On « soulage » les pédicules, et dès 
que la traction est supprimée, le liquide passera : au lieu d’un mince filet opaque, 
en un instant se fait le débit total de la bouillie bismuthée. La localisation exacte 
sur la troisième portion ou sur la fin de la deuxième portion est extrêmement 

Il peut arriver que lors de l’examen dans la station debout, il y ait l’apparence, 
d’une occlusion, duodénale absolument nette. On examine le malade couché : 
aussitôt le bismuth s’écoule. Pour Lane et Jordan ce serait là la preuve de la fer¬ 
meture de l’angle duodéno-jéjunal tiraillé par le mésentère. La position couchée 
suffit à détruire la traction, supprime la coudure, ouvre l’angle duodéno-jéjunal. . ' 

Rappelons enfin au point de vue du diagnostic différentiel, qu’il existe un type 




annue que par l’examen radiologique ; il n’y a pas de dilatation gastrique. 
En résumé : constipation droite, avec sténose duodénale légère. 
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Dans ces cas la fixation du côlon droit fait disparaître, nous le verrons, le 
plus souvent, la dilatation duodénale. 

Forme gastro-duodénale. — Dans ce type clinique, à l’inverse du précédent, 
la sténose duodénale domine la scène. C’est elle qui en réalité constitue l'affection* 
c’est elle dont l’expression grave met les malades en situation dangereuse par la 
répétition des crises de vomissements et la dénutrition qu’elles provoquent. 

Ces malades sont en même temps des constipés, et leur constipation est 
mise, à tort, sur. le compte de leur défaut d’alimentation. 

L’examen radiologique montre la dilatation duodénale; mais il convient 
toujours d’examiner le cadre colique, car dans .la majorité des cas on trouve la 
mobilité colique droite anormale, cause réelle de la stase colique. 

Selon lé stade auquel on étudie l’affection, il existera ou non de la dilatation 
gastrique, celle-ci traduisant la phase d’atonie du pylore qui s’est laissé « forcer » 
sous l’influence de la pression duodénale. Les vomissements abondants par regor¬ 
gement succèdent alors aux crises de vomissements intermittents et douloureux. 

En résumé : stase duodénale au premier plan, stase colique au second plan. 

Ces cas correspondent à une malformation congénitale qui frappe et lè 
mésentère et le côlon droit : atrésie duodénale par la mésentérique supérieure, 
mais aussi défaut d’accolemènt du côlon droit cause de la stase.. 

Le traitement de la stase duodénale ne fait disparaître que les troubles 
gastro duodénaux et ces malades restent de grands constipés, de grands intoxi¬ 
qués d’origine cæco-ascendante. 

Ces deux formes cliniques ne sont en réalité que deux stades d’une malfor¬ 
mation de l’anse intestinale primitive. Si la malformation frappe à la fois le 
mésentère du grêle et le côlon droit elle a une double répercussion, en premier 
lieu sur le duodénum qu’elle étrangle par la mésentérique supérieure, en second 
lieu sur le côlon droit dont elle entraîne la mobilité, cause de stase plus ou moins 
importante. 

Si la malformation ne frappe que le côlon droit elle a une répercussion capi¬ 
tale, la stase colique, et une influence secondaire sur le duodénum, atrésie légère 
due à la compression par la colica media. 

Ces deux formes cliniques que nous venons d’exposer ne sont donc que les 
degrés d une .même malformation anatomique; elles sont donc reliées l’unè à 
l’autre par de multiples points. 

Traitement. — Le traitement ne peut être que d’ordre chirurgical. Les diffé¬ 
rents procédés non opératoires proposés ne peuvent avoir d’autres prétentions que 
de combattre momentanément la crise d’obstruction duodénale, car ils ne sauraient 
supprimer définitivement la cause même de la sténose intestinale. Les altitudes 
spéciales (position genu-peclorale, décubitus ventral) que Vanderhoof a utilisées 
avec, dit-il, des résultats satisfaisants, ne peuvent que soulager momentanément 
la corde mésentérique. Elles sont d’une utilité incontestable pour arracher les 











Pierre Du val : guérison parfaite de l’élat gastrique au bout de huit mois, mais 
la malade souffre de constipation colique droite. 

A ces huit cas nous ajoutons deux cas personnels inédits. 

Enfin dans un cas, Kellogg, après avoir pratiqué une duodéno-jéjunostomie, la 
compléta par une fixation de l’angle colique droit, du côlon ascendant et du 
cæcum avec plicature de celui-ci. Cette association de la duodéno-jéjunostomie et 
de làpexie lui donna une « guérison parfaite ». 

Que conclure de tout ceci? 

Chaque procédé opératoire utilisé a donné des guérisons. Il semble pourtant 








l’angle sous-hépatique du côlon ne soulagerâit la mésentérique qu’au-dessus du 
point où elle croise le duodénum pour le comprimer (fig. I, i). La fixation du 
cæcum lui-même en relâchant la colique droite de l’iléocolocœcale pourrait être 
plus efficace. Mais cette opinion de Bloodgood semble bien théorique. Dans deux 
de nos cas nous avons, pour vérifier l’action atrésiante de la mésentérique, passé 
le doigt sous elle et soulevé le mésentère. Or nous avons été frappés par le poids 
considérable que constitue tout le mésentère soulevé à la racine de son pédicule, 
et il nous est impossible après ces deux expériences d’admettre que la simple fixa- 

térique chargée du poids de tout le paquet entéro-mésentérique. 

D’un autre côté il ne faut pas oublier que la brièveté du mésentère paraît la 
cause congénitale fondamentale de la striction par la mésentérique. Cette brièveté 
persiste quelle que soit la pexie réalisée, et l’action directe sur la mésentérique ne 


Certes l’opération proposée théoriquement par Byron Robinson serait une 
solution satisfaisante : il faut reconnaître qu’elle présente des difficultés telles 
qu’elle ne fut jamais exécutée. 

Force est donc de recourir au traitement indirect, aux anastomoses de déri- » 
vation. Il convient d’en discuter le procédé. 

Deux types d’anastomoses ont été employés : la gastro-entérostomie et la duo¬ 
déno-jéjunostomie. 

Il faut bien avouer, malgré les bons résultats qu’elle a pu donner dans quelques 






cas, que la gastro-entérostomie est parfaitement illogique. Cette anastomose ne 
réalise en rien la vidange du duodénum, et, quë le pylore s’oppose ou non au reflux 
duodénal, la gastro-entérostomie ne peut être considérée comme un traitement 
rationnel'de la stase duodénale. Depuis longtemps Finney l’aqualifiée « d’opération 
insuffisante ». 

La réflexion incite même à se demander si dans les cas suivis de guérison, il y 
avait bien atrésie duodénale par la corde mésentérique. 



Quant à l’exclusion du pylore, il faut s’étonner de ce que son application à la 
stase duodénale ail bien pu venir à l’esprit. 


S’il y a compression parla corde mésentérique, l’exclusion du pylore réalise sur 

opération n’a pas amené de terribles accidents lointains, c’est que' les malades, 
n’ont pas été suivis assez longtemps et que leur état apparent de bonne santé 
n’était que l’intervalle entre les crises d’occlusion duodénale. Aussi bien, dans 
le cas où l’exclusion a été pratiquée à la soie, n’a-t-elle probablement été que 
temporaire ! 
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La gastro-entérostomie, encore moins l’exclusion du pylore ne peuvent donc 
être considérées comme un traitement logique de la stase duodénale par compres- 



nelle, elle est également l’intervention de choix et ses résultats en montrentlaipar¬ 
faite valeur *. 

De celte discussion théorique il ressort qu’au-cas d’occlusion duodénale 
par la colica media (côlon droit mobile) les opérations sur le côlon droit doi- 





écond la duodéno-jéji 


d’ailleurs peut-on 






















Technique opératoire de la duodéno-jéjunostomie. 


Dans la pratique de cette anastomose trois points s 
1° La voie soüs-mésocoliqùe ou trans-mésocolique 
2° La situation de la colica média par rapport à 1’ 
ans-mésocolique ; 

3° La jéjuno-jéjunostomie complémentaire. 


l’anastomose trans-mésocoliqüe. 

D’autres opérateurs l’ont pratiq 
entre les deux procédés, il nous pa 


sous-vatérien de la deuxième portion duodénale, enfin elle permet d’utiliser une 
anse jéjunale courte, ne nécessitant pas, $insi que nous le verrons, la jéjuno- 
jéjunostomie complémentaire. Mais a-t on ce libre choix ? En réalité c’est une pure 
affaire de disposition anatomique (voir fig. 15). Si l’aire du triangle compris entre ; 
les racines d’insertion du mésentère et du mésocôlon transverse droit laisse une 
place suffisante pour faire l’anastomose, la voie sous-mésocolique est la plus simple 
sans conteste. Mais si l’insertion du méso-transverse se fait trop près de la mésen¬ 
térique, force est alors de passer à travers le méso-transverse pour trouver sur le 
segment sus-mésocolique du duodénum place pour l’anastomose (fig. 18 et 19). 

Si nous donnons la préférence à la voie sous-mésocolique, lorsqu’elle est 
réalisable, il nous faut ajouter que, si l’on ne fixe pas l’angle colique, la ptose 
progressive du côlon pourra entraîner une sténose secondaire. A la pince mésen¬ 
térique primitive succède une nouvelle pince, mésentérique supérieure en arrière 
cette fois et vaisseaux coliques en avant. 

C’est à propos de la duodéno-jéjunostomie trans-mésocolique que nous aurons 
à discuter les deux autres points de technique opératoire. 

II. — Dans l’anastomose trans-njésocolique (fig. 20, 21, 22) en quel point 
fàut-il perforer le méio. à gauche ou à droite de la colica média ? Le passage à 
droite de l’artère parait séduisant, car de ce fait l’anse jéjunale sera plus courte 
dans sa portion sus-mésocolique, et la vidange duodénale se fera en un point très 
proche de l’angle des 2 e et 5 e portions duodénales, c’est-à-dire sous-vatérièn. Mais il 
faut reconnaître que la môme complication que celle signalée dens la voie sous- 
mésocolique pourra subvenir : la colica média, une fois le côlon rentré dans 
l’abdomen, pourra comprimer la double anse jéjunale et entraver son fonction- - 

































































' 'males. La dissection la plus rigoureuse modii 
iliaires, ainsi que les modifications imprimées 
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bord supérieur. 


































Les calculs rénaux au contraire sont latéro-vertébraux, soit en pleine face laté¬ 
rale, soit sur le bord antérieur, soit sur l’arc postérieur, à une hauteur variant 
entre la I e et la III e lombaire. 

Enfin se trouvent rapportées quelques radiographies de cartilages costaux • 
calcifiés et de ganglions mésentériques calcifiés, importants à diagnostiquer. 


Dans un article publié dans le Surgery , Gynecology and Obslelrics, nous 
avons exposé la technique du drainage interne du canal cholédoque telle qu’elle a 
été décrite par le P r Pierre Duval et A. Richard dans le Journal de Chirurgie. . 
Nous y avons précisé les indications et les contre-indications de cette méthode. 



V. ~ PAIN CRÉAS 











, Pour l’aborder, il faut relever le méso-côlon transverse; le calcul est en pleine 
glande en dessous du carrefour pancréatico-cholédocien. 

Incision du pancréas; le calcul est très difficile à extraire parce qu’il est incrusté 
dans les acini glandulaires, il faut dilacérer quelque peu le tissu pancréatique et 
extraire le calcul à la curette par bascule. 

La palpation ne permet de reconnaître nulle part ailleurs de points durs dans le 
pancréas. Le reste de la glande, tête, corps et queue, paraît d'aspect et de consistance 



A la faveur de cette observation, nous avons étudié les formes anatomo-cli¬ 
niques que revêtent les calculs du pancréas, leur diagnostic, et les indications 
opératoires qui peuvent se poser. Depuis le travail de Lacouture et Charbonnel 
(1914-1915), d’assez nombreux travaux Ont été publiés, ceux en particulier de Baron, 
d’Einhorn : mais depuis la première observation de calcul du pancréas relatée par 
Graaf en 1667, il n’y eut qu’une vingtaine de cas opérés. Lacouture et Charbonnel, 
en 1914-1915, en analysent 16, dont plusieurs sont très contestables. A ces 16 cas, 
nous pouvons ajouter 9 cas opérés : Ruth, Philipps, Dowd, Einhorn (2 e cas), Mayo 
Sistrunk (4 cas), Pierre Duval ; total, 25 cas de calculé du pancréas opérés. 

Il est incontestable que les calculs du pancréas seront reconnus désormais plus 
souvent. La radiographie, avec ses données nouvelles, les montrera plus fréquem- 
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ment, car leur composition chimique lès rend toujours décelablès, puis la pratique 
de plus en plus répandue de la laparotomie exploratrice dans les syndromes mal 
définis à allure gastro-hépatique rendra aussi la découverte des calculs du pancréas 


II importe donc de tâcher de savoir avec quelque précision quels sont les 
résultats immédiats et surtout lointains donnés par les interventions pratiquées 
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as hypertrophié a été perçue par Link, par 
te constaté à la radiographie dans son cas 


Mais de tous les procédés d’examen, il semble que la radiologie soit celui qui 
soit appelée à donner les résultats les plus précis. 

Peu de cas ont donné jusqu’à présent des résultats positifs. Mais nous verrons 
que là mobilité extrême et insoupçonnée du pancréas en est peut-être la cause. 

Pfôrringen, dans son cas, a constaté une ombre nette du côté gauche; 
malgré qu’elle fût un peu trop rapprochée du rachis, il l’interprète comme un^ 
calcul du rein et l’àutopsie montre un calcul du pancréas. 

Lacouture et Charbonnel après l’ablation opératoire d’un calcul pancréatique 
observent 3 taches dans la tête du pancréas. Dans notre cas les taçhes sont inter¬ 
prétées comme calculs du rein par Heilz-Boyer, comme calculs biliaires par nous- 
mêmes. L’opération seule rectifie l’erreur. 

L’examen des radiographies publiées, par Lacouture, la lecture des nôtres, 
montrent que les taches sont plus médianes que les ombres formées par les calculs 
du rein ou de la vésicule, elles se projettent plus sur les trànsverses ou le corps des 
vertèbres (fig. 58). 

" Leur opacité est plus nette que celle de la majorité des calculs biliaires. Mais 
si les calculs vésiculaires et rénaux sont plus externes, comment différencier les 
calculs du cholédoque intra-pancréalique, puisque ceux-ci, aujourd’hui, sont dans 
certains cas décelables par la radiographie (Henri Béclère, 2 cas)? 

■' Les difficultés du diagnostic-radiologique n’existent que pour les calculs des 
extrémités du pancréas. Ceux du corps ont une position médiane prévertébrale 
qui ne peut tromper sur leur siège exact. Mais ceux de- la tête doivent être dis- 


















Sténoses du pylore par ulcère du duodénum ; gastroentérostomie ultérieure. 


Guérison opératoire et santé parfaite deux ans après. 

Dans les lithiases avec troubles fonctionnels intermittents, les résultats opéra¬ 
toires immédiats sont variables. 

Moynihan fait une pancréatico-duodénostomie pour ôalcul du Wirsung. Gué- 

Mayo Robson enlève 4 calculs, 1 du Sanlorini par incision et suture du ' 
conduit, 2 du Wirsung par incision duodénale et papillotomie, 1 du Wirsung par 
incision à travers le ligament gastro-hépatique et suture du canal. Guérison. 

Allen trouve deux petits kystes du pancréas avec calculs, la malade meurt cinq 
jours après l’opération, l’autopsie montre un pancréas atrophié, des dépôts de 
chaux dans ses conduits d’excrétion, et.à l’orifice du Wirsung un calcul de la 
dimension d’une noisette qui obstruait presque toute la lumière du canal. 

Les lithiases canaliculaires simples sans troubles fonctionnels glandulaires et 
sans ictère offrent les plus beaux succès, et là les opérations sont plus nom- 

Lisanti enlève par pancréaticotomie idéale un calcul de l’embouchure du 
Wirsung, guérison rapide et complète, Dalziel fait une pancréaticotomie transduo- 
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graphie montre l’apparition nouvelle d’une trentaine de taches dans la tête du 
pancréas. La lithiase évolue donc avec une rapidité très grande. 

Il rie présente aucun trouble fonctionnel du pancréas. Urines et matières 
fécales absolument normales. 

De toutes ces observations, il est assez difficile de tirer des conclusions au 
point de vue des indications opératoires. , 

' Deux points semblent pourtant acquis. Dans la pancréatite lithogène avec 
graves troubles fonctionnels, l’ablation des concrétions calcaires ne saurait être 
envisagée. D’un autre côté, dans les gros calculs canaliculaires sans troubles 
fonctionnels, l’ablation du calcul paraît le traitement logique, non seulement pour 
supprimer les douleurs, mais encore pour mettre le pancréas à l'abri de, l’infection 
secondaire qui ne manquera pas de se produire. 

Dans certaines complications comme l’ictère par compression l’indic'atiôn 
opératoire est absolue et les résultats obtenus sont bons. 


La malade de Murray est en bon état 14 mois après son opération. La malade 
n° 1 de Mayo Sistrunk est en parfaite santé 2 ans après; il est vrai que la malade 



l’infection biliaire persistante. 


Dans les pancréatites avec tumeur et sans troubles fonctionnels, l’inter¬ 
vention donne de bons résultats; ainsi, le malade de Link est en parfaite santé au 
14 e mois, et le canal de Wirsung avait été ouvert et drainé sur les deux tiers de sa 
longueur. 

Dans les calculs canaliculaires avec troubles fonctionnels intermittents, le 
résultat dépend uniquement du degré d’altération du pancréas. Moynihan, Mayo 
Robson guérissent leurs malades Allen perd le sien; mais, à l’autopsie, pancréas 
fortement atrophié, dépôts de chaux laissés dans les canaux, ainsi qu’un calcul 
gros comme une noisette dans le Wirsung. 

Il est certain que dans ces troubles fonctionnels passagers la guérison peut 
être obtenue par l’ablation opératoire des calculs tout comme des observations 
médicales ont montré la guérison après l’émission spontanée des calculs pan¬ 
créatiques. Tous les examens histologiques démontrent la puissante hypertrophie 
vicarianle du pancréas, la néoformation dans les pancréatites intestinales des 
îlots de Langerhans ou de masses adénomateuses interprétées comme le stade 
initial des îlots. On peut donc compter jusqu’à un certain point sur la compen¬ 
sation des lésions de pancréatite et l’ablation des calculs est logique pour arrêter 
'les lésions jusqu’alors compensées. Mais à partir d’un certain degré d’altération 
pancréatique, l’intervention est nuisible, témoin le cas d’Allen : mort- le 

Dans les lithiases glandulaires, enfin, l’observation de Lacouture et la nôtre 
montrent que l’intervention ne peut arrêter la marche de l’affection. 

Trois mois après l’opération les malades présentent des calculs. Dans le cas 






VI. - INTESTIN 


21. Le traitement chirurgical de la constipation chronique. Journal 
Médical français, Tome XI, N* 6, juin 1922. 

Le traitement de la constipation est un problème complexe qui est encore 
loin d’avoir reçu une solution définitive. Néanmoins on peut affirmer que, durant 
ces dernières années, des indications relativement précises tendent à diminuer l’in¬ 
certitude qui se trouvait généralement liée à la difficulté d’un diagnostic précis des 
causes anatomiques du ralentissement du transit colique. Fixer le type de T inter¬ 
vention de choix c’est sous-entendre, de la part du chirurgien, une connaissance 
approfondie des dispositions anatomiques si variables du gros intestin, des condi¬ 
tions nécessaires pour une fonction motrice normale, des données radio-physiolo¬ 
giques modernes. Et, par ailleurs, c’est faire entrer enligne de compte l’apprécia¬ 
tion exacte du risque opératoire immédiat de telle ou telle intervention, et L’esti¬ 
mation de la valeur de cette dernière au point de vue de la disparition définitivède 
la stase stercorale. 

Le traitement curateur chirurgical ne doit poursuivre qu’un but : assurer 
















ne sont pas sans constituer un réel danger pour l’avenir de ces malades, qui sont 
parfois les premiA-s à demander un soulagement plus efficace que celui que' 
peuvent apporter les méthodes médicales. 

Le traitement chirurgical de cette constipation colique droite ne doit pour- 

le procédé sera variable selon la cause de l'affection. 


Or, cette cause de la stase colique droite est soit la mobilité anormale partielle 
De plus dans l’un quelconque de ces états, il peut exister un degré plus ou moins 



colectomie partielle étant par ailleurs la seule logique, quels que soient les argu¬ 
ments des partisans de la colectomie totale qui ne trouve ses indications que dans 
les cas de constipation totale, à forme grave. 


qui permettent une bonne vidange colique, au prix d’un risque opératoire infini¬ 
ment moindre. Nous allons successivement étudier les divers cas de constipation 
droite dont l’étude anatomo-pathologique à singulièrement éclairci les causes. 

La stase mécanique dans le côlon droit peut tenir à la mobilité du cæcum, 


souvent associée à un défaut de fixation du côlon ascendant, et surtout de l’angle 
hépatique. Cet angle colique s’abaisse, se replie sur lui-même, retombe sur le 
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au côlon ascendant. Ici, il faut pratiquer l’ablation de la membrane péricolique et 
séparer les segments du côlon réunis par des adhérences plus où moins serrées. 
Mais ce premier temps réalisé, il faut prévenir la reproduction des adhéréttées qui 
se fait généralement en deux ou trois mois, et traiter la mobilité’ coliqùë Pour 
remplir ces deux conditions, deux autres temps chirurgicaux - Complètent la 
technique opératoire : la greffe épiploïque libre, qui recouvre les surfaeek cruenlées, 
et empêche la reproduction du « canon de fusil » ; la colôfixation, sélon leb techniques 
précédemment exposées. Cette intervention, un peu plus complexe ét plus longue 
donne cliniquement des résultats excellents et durables, ainsi qu’en font foi un 
certain nombre d’observations. 

Dans des cas tout différents de ceux que nous venons de voir^ib’ s'agit de 
malades souffrant de poussées subintrantes de colite droite fébrile. Anatomique¬ 
ment, ces'cas répondent à une péricolite intense, caractérisée par des brides blan¬ 
châtres, inflammatoires, enserrant et bridant tout le côlon droit, cæcum compris. 
Ainsi que nous l’avons déjà dit, « dans ces cas, la mobilité n’est rien, l’atrésie est 
tout ». L’inflammation péricolique compromettrait toujours, à un degré quel¬ 
conque, l’avenir de là greffe épiploïque, et la fixation serait absolument inefficace. 
Ce qu’il faut établir, c’est un drainage du côlon à sa partie déclive, drainage 
s’adressant uniquement au trop plein colique. D’ailleurs le traitement se présen¬ 
tera dans des conditions identiques, lorsqu’il s’agit de colite muqueuse, venant 
parfois compliquer un quelconque des états précédents. La cæcosigmoïdostomie 
i réalise parfaitement ce drainage. La nouvelle bouche ne constitue pas une voie 
d’évacuation régulière, permanente et totale. Les fèces suivent leur trajet normal 
(ceci a été vérifié à la radioscopie). La nouvelle bouche draine le bas-fondcæcal, 
assumant l’évacuation du contenu cæcal, contribuant à vider complètement 
l’intestin. Pour employer une comparaison l’anastomose.cæcosigmoïdienne n’est 
pas un « tout à l’égout », c’est plutôt une « soupape » dç décharge pour les produits 
liquides anormaux, non résorbables. 

Ajoutons d’ailleurs quë cette intervention ne donne, qu’un résultat très insuffi¬ 
sant lorsque la stase des fèces s’accompagne d’une rétention considérable des gaz 
intestinaux. Ceux-ci ne s’évacuent pas par la bouche cæcosigmoïdiènne.; ils vont 
se loger dans l’angle sous-hépatique et non dans l’angle splénique, aussi arrive-t-il 
fréquemment de voir des malades améliores quanta leurs troubles toxiques ou 
infectieux, et se plaignant d’une façon persistante de douleurs coliques, liées à la 
distension gazeuse de l’intestin. Par ailleurs, il existe une période d’adaptation 
intestinale, avec èelles diarrhéiques, muqueuses, pouvant durer deux ou trois mois 
environ. Quoi qu’il en soit, les résultats cliniques sont des plus encourageants, 
surtout chez les jeunes sujets. 

Enfin parfois, lors de l’intervention, on se trouve en présence d’un intestin 
droit très altéré par une colite pariétale chronique. Ici l’inflammation envahit la 
totalité de la paroi ; le côlon est induré, épaissi, cartonné, rigide, et de gros gan¬ 
glions existent jusque sous le duodénum. C’est seulement alors qu’il peut convenir 
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d’avoir recours à la résection iléocolique, portant sur les derniers centimètres du 
grêle, sur le côlon droit, et la moitié du transverse. Le rétablissement du tube 
intestinal se fait par anastomose bout à bout. 

Cette'éventualité est heureusement rare, et « le traitement précoce de la 
constipation droite les rendra exceptionnels ». 

Ainsi donc dans la grande, majorité des cas une intervention conservatrice 
permettra de lutter efficacement contre la stase stercorale droite. Le choix de 
cette intervention est dicté par le type anatomique que revêt la stase intestinale. 
Mais quel que soit le mode opératoire employé, il faut savoir que la guérison ne 
survient pas d’emblée et que plusieurs mois sont nécessaires pour une rééducation 
colique qui fasse retrouver au malade un fonctionnement normal de l’intestin. 


c. 


THORAX 


22. La mortalité dans les plaies pénétrantes de poitrine par projec¬ 
tiles de guerre. Ses causes les plus fréquentes. Traitement 
appliqué dans une ambulance de l rc ligne. Mémoire présenté à la 
Société de Chirurgie. P r Hartmann, rapporteur ; Bull, et Mém de la Société de 
. Chirurgie , t. XL1II, n° 8. 


23. Un cas d'emphysème médiastinal aigu. Mémoire présenté à la Société 
de Chirurgie. Bull, et Mém. de la Société de Chirurgie , t. XLIII, n° 8. 

24. L’emphysème médiastinal aigu d’origine traumatique. Communi- 

;. cation à la Réunion chirurgicale de la VII e armée. Décembre 1917, Presse . 
V médicale, 1917, n° 67. 

25. De la conduite à tenir dans les plaies pénétrantes de poitrine 
par projectiles de guerre. Communication à la Réunion chirurgicale de 


26. L’emphysème médiastinal aigu d’origine traumatique. Mémoire 
présenté à la Société de Chirurgie. Rapport du P r Pierre Duval, Bull, et Mém. 
















(A cette époque nous n’avions pas encore la radioscopie à demeure). Le blessé n’est 
nullement gêné pour respirer, il n’a eu aucune hémoptysie. La plaie thoracique était 
même ignorée du blessé, et n’avait pas été remarquée au poste de secours. Néanmoins 
































D. — ORGANES GÉNITO-URINAIRES 


28. Précis de technique opératoire. Appareil urinaire et appareil 
génital de l’homme (en collaboration avec M. le Professeur Pierre Duval), 
6 e édition, 1 volume de 284 pages avec 310 figures, Masson et C ic , 1924. 

29. Appendicite et salpingite. Bulletin et Mém. de la Société Anatomique 
Paris , 6 e série, tome VIII, n« 10, décembre 1914. 

Dans la 6 e édition, entièrement refondue, du précis de technique opératoire, 
nous avons complètement repris la technique des néphrectomies, notamment par 
voie transversale antérieure, des uretérorraphies et des greffes de l’uretère, de 
la cure de l’exstrophie vésicale, de la prostatectomie totale par voie périnéale 
et de la prostatectomie transvésicale, de l’hyposospadias, des urélroplasties, de 
l’épididymectomie. 



E. 


. — TÈTE ET COU 


30. Traitement des fractures du crâne par projectiles de guerre 
dans une ambulance de l’avant. Mémoire présenté à la Société de 
Chirurgie le 9 février 1916, M. Lenormant, rapporteur. 

31. Plaies vasculaires des régions cervicales et cervicofaciales. 

Revue de Chirurgie , n° 6, juin 1916. 


en honneur, nous avons cherché, après épluchage des plaies, résections des lèvres 
cutanées infectées, etc., à pratiquer des trépanations les plus aseptiques possibles. 

Nous avons exposé notre technique opératoire, les précautions à prendre pour 
enlever les embarrures, les esquilles, etc. 

Nous avons ensuite distingué les cas avec projectile intracérébral et ceux 
dans lesquels la dure-mère est intacte. 

Dans le 1 er cas nous avons toujours- tenté l’extraction (repérage radiogra¬ 
phique, etc.) Dans le 2 e cas il nous paraît qu’il faut toujours respecter la dure- 
mère. La trépanation suffit à décomprimer. L’incision hâtive des méninges et la 
mise à l’air d’un foyer de contusion cérébrale ouvrent la porte aux complications 
infectieuses. L’hématome respecté se résorbe en général. Et s’il faut l’ouvrir 
les adhérences ont circonscrit le foyer. 

Nous avons ensuite rapporté plusieurs cas de lésions des sinus veineux et 
d’hématomes de la zone de Gérard Marchand avec le tableau classique de l’in- 


hernie cérébrale et ses rapports 


suivre les résultats lointains. 

A côté de ces fractures du crâne, nous avons eu à observer un grand nombre 
de plaies ou de fracas des régions cervicales et cervico-faciales (155 plaies mus¬ 
culaires, sétons, etc., et 61 plaies avec lésions graves, déchirures laryngées, 











souillé de sang, et î’on est de suite frappé par l’aspect tout à fait spécial du blessé. 
Le cou est • proconsulaire », volumineux, tendu, déformé, depuis la région sus- 
' claviculaire jusqu’aux oreilles qui sont souvent déjetées en dehors, cette déforma- 
tipn étant généralement plus accusée du côté de la blessure. L’angle des mâchoires 


ar un caillot, qui fait hernie, et laisse suinter un filet 
penchée en avant, la bouche légèrement ouverte ; il 
n alors à lui faire écarter les mâchoires, manœuvre 
la langue collée contre la voûte palatine, refoulée par 
msidérablemenl bombé, et soulevé par une tuméfac- 
e une teinte violacée. La trachée est déviée latôrale- 


bave plus ou moins,, 
souvent pénible, on a 
le plancher buccal qi 
,tion qui donne à lu m 


Cette double cause, aplatissement de la trachée et refoulement de la langue, 
expliqué la gêne respiratoire du blessé. Quant à la cyanose, elle est due à ce délaut 
de l’hématose, mais aussi à la gêne de la circulation de retour. La palpation ne 
nous a jamais permis de qualifier la tuméfaction cervicale de pulsatile. En revanche 
on peut percevoir la sensation neigeuse de la crépitation sanguine. 

En somme il s’agit d’un volumineux hématome diffus, sous tension, avec trou¬ 
bles de compression. Quant à l’hémorragie externe, nous avons vu qu’elle cédait 
assez facilement âu tamponnement et au pansement compressif. 


de la face sont enveloppés dans, un pansement souvent très souillé par .le sang. 
A chaque instant le blessé crache une certaine quantité de sang plus ou moins 
.dilué par la salive. Le pouls est petit II s’agit d’une hémorragie grave. Le blessé 
est dans un état d'agitation considérable. Il ne peut, en général, s’exprimer 
facilement vu la fracture presque constante de l’un ou des deux maxillaires. 
Le blessé a l’impression qu’il va « passer ». El la vue du sang.qu’il crache, la sen¬ 


sation du sang qui coule dans son pharynx, ajoutent à son angoisse Parfois il existe 
également des phénomènes asphyxiques, dus à la chute de la langue par suite de 
la fracture du maxillaire inférieur, et à la présence de caillots dans l’arrière-gorge, 
caillots que le blessé n’arrive pas à cracher. .Si l’on découvre alors le pansement, 
on trouve un délabrement plus ou moins étendu des régions cervicale et faciale, 
avec fracture des maxillaires, dont les esquilles pointent, etparfois lésions <ie l’œil 











global de 9 guérisons : une 1 
tide externe, et quatre ligati) 
avons perdu deux opérés : i 














cale. Le débridemcnt mit à jour des tissus infectés, de mauvais aspect et le blessé 
mourut, nous l’avons vu, à la suite de deux hémorragies secondaires par escarres 
en amont des ligatures. Celles-ci cependant avaient été faites en territoire sain, 
d’apparence tout au moins. Dans l'observation IV (ligature de la carotide primi¬ 
tive) le blessé était arrivé tardivement à l'ambulance (six heures). II était 
exsangue, dans un état des plus précaires. Nous n’étiohs pas outillés pour pratiquer 
une transfusion du sang; et nous Croyons que c’est surtout à l’hémorragie que la 
mort est due. Il nous paraît impossible de mettre, d’une façon cerlaine, le décès 
sur le compte de la ligature de la carolide primitive. 

■ Si dramatique que soit l’aspect clinique de ces blessés, si grave que paraisse 


les, meilleurs résultats de l'intervention, à condition de pouvoir opérer en toute 
Sécurité, sans précipitation hâtive, sur une région largement exposée. C’esl pour¬ 
quoi nous croyons que la trachéotomie préventive, lors die gêne respiratoire, l’mci- 
’ sion en volet avcc repérage de sécurité-de la carotide primitive, l’inspection mé¬ 
thodique de la continuité des vaisseaux, permettant la ligature dans les meilleures 
■ conditions, sont les éléments nécessaires, pour mener à bien des interventions 
souvent délicates. 








la rotule, il dévient relativement rare de nos jours de rencontrer des fractures 
anciennes de la rotule. 


Cependant pour des causes diverses il arrive que des malades aient été traités 
par les anciennes méthodes, et qu’ils demandent uh jour à la chirurgie moderne' 
de leur rendre l’intégrité fonctionnelle non récupérée. Nous en avons rapporté 
3 observations inédites de M. le Professeur Quénu. 

Après une très longue étude détaillée de l’anatomie pathologique des fractures 
récentes, des contre-indications opératoires, de la valeur des résultats fonctionnels 
obtenus, nous avçns repris toute l’étude des fractures anciennes. 








jambe. Turner.croit que l’on diminue la loroe du quadriccps. Dans uue Observation ^ 
personnelle cette section fui suivie d’excellents résultats fonctionnels. 

.c). Listera proposé une opération en deux temps. Ce n’est qu’en 1908 qu’il^f 
publia une lettre dans laquelle il avait décrit ce procédé quelque treize ans aupa¬ 
ravant, quatre ans après l’avoir appliqué dans son service de King’s college hos¬ 
pital. Il s’agissait d’une jeune femme qui avait les deux rotules fracturées, la. drôjle 
depuis trois àns, la gauche depuis quatre ans. L’écart était considérable, altei- I 
gnant à gauche 12 cpa. 1/2. Lister tenta d’abord l’opération du côté drôit. Une 
incision longitudinale fut pratiquée sur l’un et l’autre fragments et chacun d’eux 
découvert ; on fora dans le fragment supérieur 2 trous de haut en bas, de la face 
antérieure de la rotule à la surface de fracture. Par chacun des trou^on introduisit; V 
l’un des bouts d’une anse de gros 'fil d’argent, qui, après traction suffisante vint Æ 


fil. Il reste alors à pratiquer deux trous de haut en bas, de la tranche fracturée à la 
face antérieure de la rotule, dans le fragment inférieur. On fait glisser chacun des 

supérieur, on réunit les fragments ou tout au moins on les rapproche le plus pos- * 
sible par torsion des fils. On réalise ainsi la suture continue, le cerclage intra- 
rotulien. Les deux petites plaies sont réunies. 

Dans l’abaissement forcé du fragment supérieur Lister insiste sur les services ; 
que rend l’emploi d’un crochet implanté dans le tendon tricipital, au-dessus de la 

possible le triceps. Il est maintenu dans cette attitude, bien supportée du reste, et , 
ramené peu à peu à l’horizontale, en l’abaissant de 2 cm. 1/2 à 5 cm. chaque joùiv 
Cicatrisation par première intention. La malade sort de l’hôpital et rentre quelque - 
temps après. 

Le second temps opératoire est réalisé. On ouvre la cicatrice inférieure et on 
sectionne et retire l’anse métallique. Par les trous transfragmentaires on passe 
2 fils séparés et après avivement des surfaces fracturées et traction, au crochet, le 
membre étant vertical, sur le fragment supérieur, on parvient à effectuer la coap¬ 
tation exacte. Guérison parfaite, résultat fonctionnel si encourageant, que Lister 
intervint alors sur le côté gauche. La technique fut identique, mais le fragment 
supérieur étant trop petit, on fora les 2 trous supérieurs-dans le tendon du qua- 
driceps. Telle est la pratique recommandée par Lister dans les fractures anciennes 
avec grand ôcartement. 




d) On a reproché à la technique de Lister la complication du traitement, la 
lenteur, la nécessité de deux interventions, et les procédés de mobilisation sem¬ 
blent avoir rencontré plus de partisans. 

Il est un procédé que l’on dénomme tantôt procédé de Bergmann. tantôt 
procédé de Poncet, et que Sonnenburg a également mis en pratique : c’est 
l’abrasion de la tubérosité tibiale antérieure de Bergmann, l’ostéotomie avec glis¬ 
sement de la tubérosité antérieure de Poncet. Comme l’a dit ce dernier auteur 
« c’est une répétition du procédé indiquée au Congrès de chirurgie et dans lequel, 
dans un cas de rupture du tendon d’Achille, il a mobilisé un fragment du calca¬ 
néum pour rapprocher les deux bouts tendineux ». 

Bergmann fait sauter la tubérosité antérieure du tibia, et la mobilise avec le 
tendon rotulien, sans ouvrir l’articulation du genou. Puis il procède à la réunion 
des fragments roluliens. Il a obtenu un cal osseux rotulien, et un cal entre la tubé¬ 
rosité et l’extrémité supérieure tibiale. 

Poncet donne la technique suivante : après avoir mis à nu l’articulation, pai* 
une incision parallèle à l’axe du membre, et après l’avoir débarrassée des caillots 
anciens, on résèque le tissu fibreux. On détache la tubérosité antérieure tibiale 
avec une scie fine, et on la fixe par une cheville d’ivoire à l’extrémité toute supé¬ 
rieure du bord antérieur du tibia. s 

Cette mobilisation faite, suture au fil de soie, passe à travers le ligament rotu¬ 
lien et le tendon du droit antérieur. 

Pour Sonnenburg qui a pourtant employé celte méthode avec succès, pour 
Wrede, et pour Turner, ce procédé ne suffit pas dans le cas de grande diaslasis et 
il a pu donner une motilité incomplète du genou, 

2. Procédés autoplastiques. — Il ne semble pas que les procédés d’ostéo¬ 
synthèse par glissement aient été suivis par la majorité des chirurgiens; et dans 
les cas d’affrontement impossible, multiples ont été les essais d’autoplasties 
diverses, où l’on réalise un véritable pont jeté entre les fragments. Dans ces pro¬ 
cédés on néglige la disposition anatomique capitale à retenir dans les interventions 
déjà citées : l’interposition fibreuse. Il n’est plus besoin d’avivement des tranches 
osseuses, bien plus, il n’est môme pas besoin dans certains cas de procéder à 
l’ouverture do l’articulation. Il s’agit simplement de jeter un pont inlerfragmen- 
tairci pont qui peut être taillé aux dépens soit du tissu osseux ou libropérioslique, 
soit du tendon rotulien soit du tissu musculaire, emprunté tantôt au muscle 
directement intéressé dans le jeu de l’articulation, le quadriceps, tantôt à Un 
muscle voisin. Il s’agira donc selon les cas d’auloplaslie osseuse, d’autoplaslie 
tendineuse, d’autoplastie musculaire directe ou d’autoplasli'e hétéro-musculaire, 
selon l’expression des auteurs allemands. 

a) Autoplaslie osseuse. — J. Wollf a étudié à plusieurs reprises la question de 
la superposition des lambeaux osseux. Cet auteur attire le plus possible les frag¬ 
ments l’un vers l’autre par l’intermédiaire de chevilles qu’il rapproche par des fils 









remontant à niî-Cuisse. La portion distale du couturier est attirée sur la ligne 
médiane et greffée dans une gôiittière longitudinale taillée sur la face antérieure 
des fragments et du tissu interfragmentaire, On fixe le muscle par Une sültire et 
on immobilisé dans l’extension. Six semaines après, le fonctionnement du membre 
est parfait, le couturier remplissant fort bien son rôle d’extenseur. Turner 
approuve ce procédé. 

Mais il existe toute une catégorie d’interventions dont la réalisation est plus 
simple et plus pratique. LWoplastie au lieu d’être « hétéromusculaire » (Wrède) 
est faîteaux dépens du qüadriceps lui-même. C’est ce que l’on a désigné sous le nom 
de procédé de Ferraresi, qui Ta le premier décrit en 1902. Murphy, Rotter ont 
publié plus tardivement leur procédé, lequel n’était que la répétition de celui de 
Ferraresi. 


Ferraresi a exposé sà technique de façon détaillée : incision longitudinale sur 













certaines fractures de l’extrémité supérieure du péroné, pour le nerf sciatique 
poplité externe ; ou encore pour la branche motrice du radial dans les os de l’avant- 
bras. Ou bien» au contraire, l’incision se fera dans une région tout à fait éloignée, 
des trajets nerveux: face interne au tibia, par exemple. 

' ♦ Pour ce qui est des vaisseaux, il faut se garder de les léser afin d’éviter l’inon¬ 
dation sanguine. L’exposition se trouve ainsi facilitée au point que la bande 
d’Esmarch ne nous a jamais paru nécessaire, et il ne nous semble pas indifférent 
que son usage puisse être évité, lorsqu’il s’agit de membres déjà considérablement 


C’est ainsi que, chez les blessés que nous avons traités, nous avons adopté une 
incision anatomique constante pour une région donnée : face interne, sous-cutanée, 
du tibia, dans les fractures de jambe; face externe de la cuisse, dans les fractures 
du fémur; région postéro-inlerne dans les fractures du cubitus ; région externe 
dans les fractures du radius. 

Ces incisions mènent directement sur le foyer de la fracture, et permettent 
de se rendre compte des dégâts osseux, d’agir à ce niveau. 

Dans l’ablation des esquilles nous avons été très larges, lorsqu’il s’agissait de 
petites esquilles, de bouillie osseuse, Vouées à la nécrose. Nous avons même 
parfois ôté des fragments assez importants, lorsque ceux-ci étaient complètement 
détachés, et ainsi, grâce à la béance de la plaie, le drainage s’est trouvé très 
facilité. Mais, néanmoins, nous avons conseillé d’être le plus ménagers possible du 
périoste, et de garder le souci d’éviter la pseudarthrose. Aussi, avons-nous toujours 
précieusement conservé et réduit toute esquille encore adhérente, et possédant un 

osseuse et vestimentaire, nousavons souvent faitsuccéder à l’ablation des esquilles 
un curettage léger de la moelle des extrémités osseuses laissées au contact. Celle- 
ci est très souvent précocement infectée et, d’autré part, ce curettage ne lèse en 
rien la vitalité de l’os. Il nous est arrivé de retirer un projectile, ayant pénétré par 
le grand trochanter fémoral, et ayant cheminé dans le col jusqu’à l’union de son 
tiers moyen et de son tiers interne. La destruction de la moelle osseuse sur-toute 
la longueur de ce trajet n& retarda en rien la guérison de ce blessé, parlaitement 

Le travail terminé au niveau du foyer de la fracture, on se porte alors -rapide¬ 
ment vers les orifices laissés par le projectile. La sonde cannelée étant restée en 
place, on élargit les orifices, en incisant les tégumenls et l’aponévrose. On peut 
alors mettre à jour le, trajet, non pas en le fendant suivant sa longueur, mais en 
écartant les tissus grâce à ses débridements, et avec la curette on parcourt tout le 
décollement laissé par le prpjectile. Cette toilette achevée, on place alors deux 
drains réunissant chacun des orifices débridés à l’incision médiane. Dans les 
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fractures de l’avant-bras, et même dans celles de jambe, nous avons souvent 
employé un seul drain réalisant un drainage transosseux très efficace. En revanohe 
lorsque la sonde cannelée permet de reconnaître une zone de décollement profond 
plus ou moins étendue, nous avons pratiqué une contre-incision supplémentaire 
avec nouveau drainage. Pendant l’intervention, un aide irrigue fréquemment, au 
bock, la.plaie avec du sérum chaud. Nous avons employé le sérum physiologique 

Il est un point de notre pratique sur,lequel nous ne saurions trop insister. Nous 
avons évité à la plaie autant qu'il était possible, nous pouvons même dire d une 
façon absolue, quand nous avons eu l’expérience suffisante, le contact dos doigts, 
môme gantés (nous n’opérons pas autrement), La plaie se comporte mieux,, la 

et non du bout des doigts. Depuis qu’on pratique l'ostéosynthèse pour fractures 

Sur la totalité des cas que nous avons traités durant doux mois d’ambulance, 
elle nous a donné les meilleurs résultats. Toutes les infections gangreneuses ou 
gazeuses ont été rapidement enrayées, et nous n’avons perdu qu’un blessé de 
tétanos, blessé cependant préventivement injecté et en excellente voie de guérison 
lors de l’apparition du trismua. Nous n’avons fait aucune amputation, même 
partielle. Le seul incident, que nous ayons noté, est une hémorragie secondaire, 
dans un cas de fracture du 1 /3 supérieur de lajambe. Lors de l’ablation des esquilles, 
une hémorragie en nappe avait cédé au tamponnement et à l’irrigation de sérum 
chaud, Cette hémorragie se renouvela, légèrement, lor» du premier panserfient et 
s’arrêta encore , par le tamponnement. Pendant la nuit, survint une hémorragie 
considérable Devant l’impossibilité de retrouver les bouts artériels dans la plaie, 
on fit la ligature de la fémoralo dans le canal de Hunter, ligature immédiatement 
efficace et n’ayant entraîné aucun trouble. 

Pour ce qui concerne le traitement des fractures et des plaies articulaires par 
projectiles de guerre, nous avons publié dans la Revue de Chirurgie une statistique 
de 100 cas personnels, statistique intégrale dont l'intérêt nous paraît être de porter 
sur 5 périodes ; avant le 15 juin 1915, du 15 juin 1915 au 10 juillet 1910, du 
16 juillet 1916 à octobre 1910, 

mauvaises conditions d’installation, nous avons pratiqué de larges arthrotomies à 
ciel ouvert, avec régularisation des tissus et nettoyage rigoureux, pansement 5 
pial et drainage, Sur 10 cas de plaies et fractures articulaires ainsi traitées, nous 

aux familles, dépôts, etc.). Vu seul (genou) est mort après 0 semaines, Lès aulres 
ont guéri avec des degrés d’impotence divers. 

Du 15 juin 19(5 au 10 juillet 1910 nous avnus encore pratiqué une chirurgie à 


































Ce mouvement peut s'exécuter en laissant leur intégrité aux ligamenls péronéo- 
astragalien antérieur, péronéo-calcanéen, péronéo-astragalien postérieur (Hg. 70). 

«■ rams. — On fait mettre par un des aides le pied en extension forcée. On 




















G. - TRAVAUX ANATOMIQUES 


40. Les artères mésentériques (en coll. avec Ch. Vili.andre). Progrès 
Médical , n<> 51, du 23 déc. 1DH. 

Dans celte revue générale nous avons repris toute la description anatomique 
des deux artères mésentériques, ainsi que de multiples déductions chirurgicales. 


H. - TRAVAUX DIVERS 


41. Installation et fonctionnement d’une ambulance divisionnaire. 

Mémoire présenté à la Société de Chirurgie. Rapport de M. Tuffier. Bull. 

et Mèm. de là Société de Chirurgie. T. XLI, n° 43. 

Dans ce très long mémoire, illustré de nombreuses photographies, nous avons 
tâché d’exposer les meilleurs dispositions à prendre pour le bon fonctionnement 
d’uné ambulance. Nous y avons également publié notre statistique intégrale de 
blessés opérés. 










